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Abstrakt 
Název práce: Pohybová příprava osob s mentáhúm postižením s motivačním prvkem 
raftování. 
Cil práce: Zhodnotit baterii cviků, zaměřenou na tělesnou přípravu mládeže 
s mentálním postižením, která směřuje ke zlepšení tělesných dispozic pro rafting. 
Metoda: Jedná se o experimentální studii založenou na kvalitativním základě, která 
bude pomocí vyšetřovacích metod zjišťovat vybrané ukazatele funkce pohybového 
aparátu před a po zavedení cvičební jednotky. Studie se zúčastnilo celkem deset 
respondentů s mentálním postižením. Respondentům bylo provedeno vyšetření 
pohybového aparátu, které bylo za tři měsíce zopakováno. V období po těchto třech 
měsících účastníci dostali baterii cviků, kterou cvičili pravidelně po dobu tří měsíců. 
Celkově tento výzkum probíhal po dobu 6 měsíců. Pozornost byla zaměřena na vztahy 
mezi naměřenými hodnotami před aplikací pohybového cvičení, to znamená na měření, 
které proběhlo v lednu 2008 a v březnu 2008. Dále byla práce zaměřena na vztahy mezi 
naměřenými hodnotami v březnu 2008 a v červnu 2008. Toto období bylo 
charakteristické pravidelnou a cílenou cvičební jednotkou, kterou probandi podstoupili. 
Výsledky: Výsledky ukazují, že po aplikaci vybraných cviků, které směrovaly ke 
zlepšení vybraných parametrů, se testované svalové skupiny a kloubní rozsahy 
vylepšily. V testovaném období, kdy probandi nevykonávali zvláštní tělesnou aktivitu , 
se sledované parametry nezměnily nebo se mírně zhoršily. Ukázalo se, že vlivem 
pravidelného posilování břišních a mezilopatkových svalů se zlepšila jejich svalová síla. 
Dále došlo k potvrzení, že při pravidelném cvičení, které je cíleno speciálními cviky na 
uvolnění rozsahů pohybů v ramenním kloubu, se rozsahy pohybů v ramenním kloubu 
zvětšily. U některých testovaných jedinců došlo v období nevýrazné tělesné aktivity 
k poklesu sledovaných tělesných parametrů. U některých testovaných jedinců se stav 
sledovaných parametrů nezměnil. Výsledky práce ukázaly, že vlivem pravidelného 
cvičení, kdy bylo u osob s mentálním postižením velkým motivem ke cvičení raftování, 
došlo ke zlepšení svalové síly břišních a mezilopatkových svalů. Rovněž rozsahy 
pohybů v ramenním kloubu se zvětšily. 
Klíčová slova: raftování, mentální postižení, tělesná příprava, baterie cviků. 
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Abstract: 
Title of the thesis: Special training for mentally handicapped with motivation segment 
rafting. 
Aim of the thesis: The aim of the thesis was to evaluate the effect of exercise on 
selected variables of locomotor system fimction. 
Methodology: The project was conceived as a case study and it so the participation of 
ten people with mental handicapped (age about 23 years). The group was examined 
using a hasíc investigation method for evaluating posture and muscular power. The 
study lasted six months. Three mounths the group didnť exercise (do gymnastics) and 
following three mounths the group done special examine. 
Conclusion: 
Key words: rafting, mental handicapped, body preparation, special exercise. 
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1 Úvod 
Je prokázáno, že neplatí žádná přímá úměrnost mezi nějakým defektem a určitými 
povahovými rysy postiženého člověka. Rovnice, že lidé "hrbatí" byli většinou i zlostní, 
lidé "šilhaví" falešní apod. mají pradávný původ a byly předávány z generace na 
generaci lidovou tvořivostí. Není tedy divu, že jsou v lidském povědomí tak hluboce 
zakořeněny. Vždyť i v pohádkách je lidské zlo ztělesňováno lidskou ohyzdností. Vady 
charakteru jsou spojovány s nápadnostmi ve vnějším zjevu, defekt mravní s defektem 
tělesným (Matějček, 2001 ). 
I když se nalézáme v 21. století, stále se setkávám se zakořeněnými předsudky, které 
jsou výše zmíněny. Je to až nepochopitelné, člověk z dnešní společnosti může vyjádřit -
o lidech s mentálním postižením. Osobně s těmito předsudky nesouhlasím a jsem 
přesvědčena, že lidé s jakýmkoli postižením mají právo užívat života, tak jako člověk 
zdravý. Ať už se prožívání života týká partnerství, přátelství, vzdělávání, cestování 
nebo sportování. 
V současné době jsem v literatuře nenalezla tělesnou přípravu nebo baterii cviků pro 
jedince s mentálním postižením, která by směrovala k přípravě na raftování. Autoři 
Čichoň a Doležal (2006) o raftování postižených uvádějí kladné stránky, které také 
považuji za důležité. Popisují, že raftování je sport, se kterým se osoby s různým 
handicapem mohou dnes poměrně často setkávat. Autoři se domnívají, že důvod, proč 
tento vodní sport nabídnout zdravotně postiženým, je téměř stejný jako u zdravých lidí. 
Jedná se o motivaci jak využít volný čas, užít si zábavu a legraci, poznávat a prožívat 
přírodu, možnost rekreace. U zdravotně postižených je vodní sport navíc možností, jak 
navázat sociální kontakty, jak získat sebedůvěru při překonávání překážek, jak zlepšit 
kvalitu života. 
Ve své práci bych ráda stručně představila problematiku mentálního postižení, příčiny 
vzniku mentálru'ho postižení, charakteristiku postižení. Jako hlavní důvod zpracování 
diplomové práce o lidech s tímto druhem postižení jsem si zvolila proto, že třetím 
rokem pracuji ve speciální škole a speciálním domově mládeže pro mládež s mentálním 
postižením. V tomto speciálním zařízení pracuji jako speciální pedagog v předmětu 
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tělesná výchova, fyzioterapeut a koordinátor sportovních aktivit. V průběhu této své 
pracovní činnosti jsem pronikla do života lidí s mentálním postižením a zažila, jak tito 
lidé prožívají své sportovní i nesportovní zážitky, prožitky, emoce .... 
V současné době již mohu zhodnotit sportovní výkony našich klientů s mentálním 
postižením, také můžtt posoudit jejich vztah ke sportu, ke cvičení, k pohybu , 
k soutěživosti při sportu. Myslím, že jsem vypozorovala jak tyto lidi motivovat k určité 
pohybové činnosti, také jak se tito lidé s mentálním handicapem vypořádají 
se spoluprácí ve sportovním týmu, jak se vyrovnávají s prohrou, jak prožívají úspěch, 
radost z pohybu .... 
Během své pracovní poz1ce v tomto speciálním zařízení jsem prováděla s klienty 
s mentálním postižením mnoho sportovních aktivit, cvičení, tanců, soutěží, atd. Mezi 
nejnovější tělesné aktivity a speciální cvičení patří cvičení na velké trampolíně a cvičení 
hrubé motoriky na nízkých lanových překážkách. Mezi méně tradiční sporty pro 
mentálně handicapované patří v našem zařízení velmi oblíbený plážový volejbal či 
přehazovaná a lukostřelba. Jako velmi netradiční sportovní aktivitu bych označila 
painball, který v našem zařízení rovněž pronikl mezi handicapované. Dále provozujeme 
cvičení v posilovně, v bazénu, cvičíme na gymnastických míčích, s overbally, 
s terabandy. Jako poslední sportovní aktivitu uvádím raftování. Tato vodní aktivita 
u lidí s mentálním handicapem mě osobně velmi zaujala, a to proto, že jsem 
vypozorovala velký zájem o tento vodní sport. Zaznamenala jsem velké nadšení, oblibu 
a přístup lidí s mentálním handicapem k raftování. Jízda na raftu je vždy provázena 
radostí, snahou, soutěživostí a úspěchem. Snad právě z těchto důvodů je raftování pro 
mentálně postižené tak významné a dalo by se konstatovat, že k jízdě na raftu přistupují 
velmi zodpovědně. 
Ze všech těchto poznatků jsem si raftování zvolila jako hlavní motivaci klientů 
s mentálním postižením ke zdravotnímu cvičení. Tento prvek mě rovněž vedl ke 
zpracování tématu této diplomové práce. V cvičební jednotce zdravotní tělesné výchovy 
u těchto klientů s mentálním postižením jsem se zaměřila na posílení přímého břišního 
svalu a na posílení mezilopatkových svalů. Vedly mě k tomu dva důvody. Prvním byl 
fakt, že klienti s mentálním postižením v naší škole mají břišní sval velmi oslabený 
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a rovněž i svaly mezilopatkové. Tento poznatekje osobní, na základě mého vyšetřování 
klientů v naší speciální škole během tří let, kdy jsem klienty vyšetřovala jako 
fyzioterapeut. Druhým důvodem k posilování těchto svalů bylo právě raftování. Při 
sezení na raftu je třeba mít břišní svaly zpevn.ěné, aby při pohybu člunu vpřed člověk 
v 
s oslabenými břišními svaly nevypadl ven. Posílené mezilopatkové svaly nám pomáhají 
fixovat lopatky a tím zdokonalují záběr pádlem při raftování. Toto jsem uváděla jako 
motivační činitel klientům ke cvičení. 
Dále jsem v aplikované cvičební jednotce volila cviky na uvolnění a zvětšení rozsahu 
pohybu v ramenním kloubu. Důvody byly rovněž dva. Prvním důvodem byl můj vlastní 
poznatek z kineziologických vyšetřování během uplynulých let. Zjistila jsem, že klienti 
naší školy mají rozsahy pohybů v ramenním kloubu velmi často omezeny. Druhým 
důvodem bylo opět raftování. Vzhledem k pádlování je třeba mít dobrý rozsah pohybů 
v ramenním kloubu. Takový rozsah, který nám umožnínatáhnutí pádla vpřed pro vodu, 
záběr ve vodě a vysunutí pádla stranou z vody a připravit pádlo na další záběr. Tento 
poznatek je můj vlastní a takto jsem ho prezentovala jako motivaci k cvikům 
v testované cvičební jednotce. 
Očekávám, že na základě pravidelného cvičení, které je směrováno na posílení břišního 
L • 
svalu a mezilopatkových svalů se svalová síla testovaných svalů zlepší. Rovněž 
předpokládám, že i pohyby v ramenních kloubech se po aplikaci mé cvičební jednotky 
vylepší. Na základě kineziologických poznatků lze předvídat, že když tito testovaní 
jedinci nebudou provádět aplikovanou baterii cviků ani žádnou jinou výraznou tělesnou 
aktivitu, sledované parametry (svalová síla břišního svalu, svalová síla mezilopatkových 
svalů a rozsahy v ramenních kloubech) se nezlepší nebo se zhorší. 
.- .- - ~ -
Cílem práce je zhodnotit aplikovanou cvičební jednotku s vybranými cviky, které 
směřují k tělesné přípravě pro mentálně postižené na raftování. Úkolem bude načerpat 
teoretické znalosti z různých zdrojů o dané problematice, vybrat soubor respondentů 
s mentálním postižením. Dále zvolit vhodnou baterii cviků pro zlepšení svalového 
a kloubního systému. Sestava vybraných cviků bude zaměřena na přípravu svalstva 
k raftování. A na závěr vyhodnotit výsledky pomocí grafů a tabulek v programu př. 
Microsoft Office 2007. 
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2 Cíl a úkoly práce 
2.1 Cíl práce 
Zhodnotit aplikovanou baterii cviků, zaměřenou na tělesnou přípravu mládeže 
s mentálním postižením, která směřuje ke zlepšení tělesných dispozic pro rafting. 
2.2 Úkoly práce 
Načerpat teoretické znalosti z různých zdrojů o dané problematice. 
Vybrat soubor respondentů s mentálním postižením. 
Zvolit vhodnou baterii cviků pro zlepšení svalového a kloubního systému. Sestava 
vybraných cviků je zaměřena na přípravu svalstva k raftování. 
Porovnat vstupní a výstupní hodnoty po aplikaci baterie cviků. 
Vyhodnotit výsledky pomocí grafů a tabulek v programu př. Microsoft Office 2007. 
2.3 Hypotézy 
H 1: Z hlediska obecného pravidla o pravidelném pohybu a tím posílení svalové hmoty, 
dojde na základě pravidelné aplikace baterie cviků ke zlepšení svalové síly u vybraných 
svalových skupin testovaných probandů. Jako významné zlepšení budu považovat 
zvýšení svalové síly alespoň o 1 0%. 
H 2: Dle kineziologických zákonitostí lze očekávat, že po pravidelné aplikaci cvičební 
jednotky se také zlepší rozsah kloubní pohyblivosti u testovaného souboru. Jako 
významné zlepšení kloubních rozsahů budeme považovat zlepšení minimálně o 10%. 
H 3: Předpokládáme, že v období, kdy nebudeme aplikovat (cvičební jednotku) baterii 
cviků, se svalová síla a kloubní rozsah u testovaných probandů nezmění nebo se mírně 
zhorší. Za významné zhoršení budeme považovat změnu tělesných parametrů 
minimálně o 10%. 
ll 
3 Teoretická část 
3.1 Uvedení do psychopedie 
Psychopedie je speciální pedagogickou disciplínou, která se zabývá problematikou 
rozvoje, výchovy a vzdělávání osob se sníženými rozumovými schopnostmi. Název 
oboru je složen z řeckého slova psyché = duše a z řeckého slova paidea = výchova 
(Pipeková, 1998). 
Mentální retardací rozumíme vývojovou poruchu integrace psychických funkcí, která 
postihuje jedince v duševní, tělesné a sociální složce osobnosti. Nejvýraznějším rysem 
je trvale porušená poznávací schopnost. Jedná se o různou míru snížení rozumových 
schopností. Tento defekt se nejvýrazněji v procesu učení. Možnosti výchovy 
a vzdělávání jsou omezeny v závislosti na stupni postižení (Dolejší, in Pipeková, 1998). 
Mentální retardace je stav trvalý, charakterizovaný celkovým snížením intelektových 
schopností. Zahrnujeme sem schopnost myslet, učit se a schopnost přizpůsobovat se 
okolí (Pipeková, 1998). 
4. revize Diagnostického a statistického manuálu duševních poruch (DSM-IV-TR, 
2000, s. 41 ), který vydala Americká psychiatrická asociace v roce 2000, považuje za 
základní rys mentální retardace ,.podprůměrnou obecně intelektovou funkci (kritérium 
A) doprovázenou omezeními v adaptivním chování alespoň ve dvou z následujících 
oblastí dovedností: komunikace, sebeobsluha, bydlení, interakce, využívání komunitních 
zdrojů, rozhodování a volba, vzdělávání, práce a zaměstnávání, volný čas, zdr~ví, 
bezpečnost (kritérium B). Začátek se musí objevit před 18. rokem života (kritérium C)". 
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3.2 Příčiny mentálního postižení 
Novotná, Kremličková (1997) uvádějí tyto příčiny mentálního postižení: 
a) genetické - rodová zátěž, nově vzniklá genová mutace, 
b) patologie těhotenství - poškození oplozeného vajíčka v rané fázi těhotenství, 
působení toxických látek, záření, špatná výživa, poranění matky atd., 
c) perinatální - poškození plodu při porodu, 
d) biopsychické postnatální - epilepsie, záněty nervové soustavy, úrazy mozku, nemoci 
žláz s vnitřní sekrecí atd., 
e) sociokulturní postnatální - zanedbané, týrané děti. 
Pipeková (1998) rozděluje příčiny vzniku mentální retardace na: 
a) Organické (biologické) 
b) Sociální 
3.3 Druhy mentální retardace 
Vrozená mentální retardace (dříve oligofrenie) je spoJena s určitým poškozením, 
odchylnou strukturou nebo odchylným vývojem nervového systému v období 
prenatálním, perinatálním nebo postnatálním zhruba do dvou let života. 
Jako příčina se nejčastěji uvádějí genové mutace a chromozomální aberace. 
V prenatálním období jsou to infekce, záření, hypoxie, anoxie plodu, působení 
toxických látek, úrazy matky. V perinatálním období jsou příčinami abnormity plodu, 
abnormity porodních cest a porodu. V postnatálním období to bývají infekce, záněty 
mozku a úrazy. 
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Získaná mentální retardace (demence), vzniká po druhém roce života. Je to proces 
zastavení, rozpadu normálního mentálního vývoje, který je zapříčiněn pozdější 
poruchou, nemocí, úrazem mozku. Nejčastěji je to zánět mozku (encephalitis), zánět 
mozkových blan (meningitis), úrazy mozku, poruchy metabolizmu, intoxikace, 
degenerační onemocnění mozku, duševní poruchy. Porucha může mít progresivní 
tendenci nebo se může zastavit a nevede k dalšímu zhoršení stavu. Demence způsobuje 
převážně nerovnoměmý úbytek intelektových schopností. Mezi příznaky tohoto druhu 
demence patří zvýšená dráždivost, únava, emocionální labilita, výkyvy v pozornosti, 
poruchy paměti a učení (Pipeková, 1998). 
Stařecká demence (senilní demence) je patologická porucha, která postihuje stárnoucího 
člověka. Etiologie poškození mozku se může projevovat souborem příznaků 
i s vrozenou dispozicí, ale také s degenerativními změnami vyvolanými životem 
v nevhodném prostředí, jež vedou k atrofii mozku (Monatová, in Pipeková, 1998). 
Pseudooligofrenie - mentální retardace v důsledku působení vnějšího prostředí. Toto 
postižení není způsobeno poškozením centrální nervové soustavy, ale nedostatečnou 
stimulací prostředí dítěte. Vzniká výchovnou zanedbaností, sociokulturním 
znevýhodněním jedince, psychickou deprivací. Tyto příčiny bývají většinou příčinou 
lehké mentální retardace. Projevuje se výrazným opožděním řeči, myšlení, schopnosti 
sociální adaptace. Můžeme pozorovati poruchy chování, napři'klad negativismus, 
odmítání kontaktu s druhou osobou, apatie. Tento stav nemusí být trvalý, při změně 
nepodnětného prostředí a vlivem vhodného a výchovného působení může dojít ke 
zlepšení stavu (Pipeková, 1998). 
14 
3.4 Klasifikace mentálního postižení podle jeho hloubky 
Hloubku mentální retardace je možno určit pomocí inteligenčního kvocientu (IQ), který 
vyjadřuje úroveň rozumových schopností. 
Klasifikace stupňů mentálního postižení, resp. mentální retardace (MR) se v průběhu 
času různě mění vzhledem k měnícím se poměrům vzdělávání a civilizace. V současné 
době celosvětově platí klasifikace MR dle Mezinárodní klasifikace nemocí z roku 1992 
(Duševní poruchy a poruchy chování: JO. revize, 1992), již uvádíme. U každého pásma 
je vždy udáno i rozmezí hodnot IQ, které ho charakterizuje. 
F 70 lehká MR 
F 71 středně těžká MR 
F72 těžkáMR 
F 73 hluboká MR 
F 78 jiná MR 
IQ 69-50 
IQ 49-35 
IQ 34-20 
IQ 20 a níže 
Tato kategorie by měla být použita pouze tehdy, když 
stanovení stupně intelektové retardace pomocí obvyklých metod je zvláště nesnadné 
nebo nemožné pro přidružené senzorické nebo somatické poškození, např. u slepých, 
hluchoněmých, u jedinců s těžkými poruchami chování nebo u tělesně postižených 
osob. 
F 79 nespecifikovaná MR MR je prokázána, není však dostatek informací pro 
zařazení osoby do některého z uvedených stupňů MR 
3.5 Charakteristika mentálního postižení dle jednotlivých stupňů 
3.5.1 Lehká mentální retardace 
Do tří let lze pozorovat zpomalení psychomotorického vývoje. Nápadnější problémy 
jsou pozorovány mezi třetím a šestým rokem. Napříkladje nápadná malá slovní zásoba, 
vady řeči, malá zvídavost, stereotyp ve hře. V období školní docházky se objevují 
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obtíže s konkrétním myšlením, je omezena schopnost logického myšlení, vázne analýza 
a syntéza. Jemná a hrubá motorika je lehce opožděna, rovněž je porucha pohybové 
koordinace. Během dospívání a dospělosti může pohybová koordinace a motorika 
dosáhnout normy. 
V sociálně nenáročném prostředí mohou být jedinci s lehkou mentální retardací zcela 
bez problémů, potíže mají tam, kde je kladen důraz na vysoký stupeň sociokulturních 
vztahů. V oblasti emocionální a volní se projevuje afektivní labilita, impulzivnost, 
úzkost a zvýšená sugestibilita. Vzdělávání probíhá ve speciálních školách. Možné je 
zvládnutí jednoduchých učebních oborů nebo zaškolení v jednoduchých manuelních 
činnostech. Výchovné působení a rodinné prostředí mají velký význam pro socializaci, 
které jedinci s lehkou mentální retardací dosahují nejčastěji na úrovni adaptace. 
Podle převahy temperamentových rysů charakterizuje Kremličková a Novotná (1997) 
dva krajní typy lehké mentální retardace. 
a) Eretická forma Ge typická neklidem, zvýšenou pohyblivostí, impulzivním jednáním, 
výchovnými problémy) . 
. b) Torpidní forma (projevuje se pomalostí, těžkopádností, výrazovou chudostí, někdy 
se vyskytují stereotypní automatické pohyby jako například kývání tělem, 
přešlapovám'). 
Pipeková (1998) uvádí ještě typ nevyhraněný, který charakterizuje tím, že procesy 
vzruchu a útlumu jsou relativně v rovnováze, popřípadě jeden z nich mírně převládá. 
3.5.2 Středně těžká mentální retardace 
Rozvoj myšlení a řeči je výrazně opožděn a přetrvává do dospělosti. Porušené 
psychické procesy jsou často provázeny epilepsií, neurologickými a tělesnými obtížemi. 
Řeč je jednoduchá, slovník je obsahově chudý, časté agramatismy. U některých jedinců 
přetrvává pouze nonverbální komunikace. Vývoj jemné a hrubé motoriky je zpomalen, 
trvale zůstává neobratnost, nekoordinovanost pohybů a neschopnost jemných úkonů. 
Samostatnost v sebeobsluze je mnohdy pouze částečná. Jedinci s tímto stupněm 
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mentálního postižení jsou emocionálně labilní, nevyrovnaní, objevují se u nich často 
afektivní nepřiměřené reakce. Někteří tito jedinci lze vzdělávat ve speciální škole, jiným 
lze dát možnost jednoduchého pracovního zařazení pod dohledem nebo v chráněné 
dílně. 
3.5.3 Těžká mentální retardace 
Psychomotorický vývoj je výrazně opožděn již v předškolním věku. Lze pozorovat 
pohybovou neobratnost, dlouhodobé osvojování koordinace pohybů. Dlouhodobým 
tréninkem si může jedinec osvojit základní hygienické návyky a činnosti týkající se 
sebeobsluhy. Někteří jedinci však nejsou schopni udržet tělesnou čistotu ani 
v dospělosti. Pozorujeme minimální rozvoj komunikativních dovedností, řeč je 
primitivní, omezená na jednotlivá slova nebo nevytvořena. Jedinci jsou imulzivní, 
náladoví, potřebují celoživotní péči. 
3.5.4 Hluboká mentální retardace 
Téměř všichni takto postižení jedinci nejsou schopni sebeobsluhy, vyžadují péči ve 
všech základních životních úkonech. Motoricky jsou těžce omezení, často se objevují 
stereotypní automatické pohyby. Vyskytuje se kombinace s postižením sluchu, zraku, 
těžkými neurologickými poruchami. Řeč není rozvinuta, komunikace je nonverbální, 
lze porozumět jednoduchým požadavkům. Vyskytuje se časté sebepoškozování. Tyto 
jedinci se zpravidla nedožívají vyššího věku (Procházková, in Pipeková, 1998). 
3.4.5 Mají lidé s postižením speciální potřeby? 
Všechny výše uvedené pojmy mají jedno společné. Vzbuzují totiž dojem, že lidé 
s postižením mají nějaké mimořádné, prioritní potřeby, že prostě vyžadují něco navíc. 
Ale lidé s postižením mají tytéž potřeby jako ostatní lidé, jak je popisuje známá 
Maslowova hierarchie potřeb člověka, která je výstižným modelem potřeb každého 
jedince. Může ovšem nastat situace, kdy jedinec pro své funkční nebo orgánové 
postižení nemůže některé z těchto významných lidských potřeb realizovat obvyklým 
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způsobem. Brání mu v tom tělesná vada, chronické onemocnění, smyslová vada, 
snížená mentální úroveň nebo psychická nemoc. 
Lidské potřeby jsou přirozenou součástí každé osobnosti. Rozdíl je v tom, jakým 
způsobem může jedinec tyto potřeby uspokojovat. Překážky a nemožnost realizovat 
běžné lidské potřeby vedou k frustrací, podnětové i citové deprivaci, a mohou tak trvale 
negativně ovlivňovat integritu jedince i narušovat harmonický vývoj osobnosti. 
Znamená to, že člověk se zdravotním postižením potřebuje v individuální míře určitou 
pomoc či kompenzaci při uspokojování samozřejmých lidských potřeb. Tato pomoc 
není nijak "zvláštní" potřeba, je to soubor opatření, které vedou ke zpřístupnění 
možnosti realizovat či naplňovat běžné a zcela přirozené potřeby jedince. Proto také 
v kontextu péče o znevýhodněné jedince hovoříme o zpřístupňování (vzdělávání, 
kulturního vyžití) nebo o vyrovnávání příležitostí (společenské uplatnění, seberealizace) 
(Novosad, 2000). 
Tímto bych chtěla poukázat, na známou pravdu, že život a pohyb k sobě neodlučitelně 
patří. Pohyb a cvičení bych tedy zařadila mezi základní lidské potřeby. Jedinci 
s postižením potřebují k pohybu právě "pouze" určitou pomoc. 
18 
~--------------------------------
4 Pohyb a psychika 
Hátlová (2003) nahlíží na pohyb a psychiku obecně jako na způsob existence hmoty. 
Uvádí, že pohyb je základní vlastností vesmíru od jeho vzniku. Podstatný vidí rovněž 
význam pohybu při uspokojování vlastních potřeb i při vzájemné komunikaci. 
S pohybem jsou spojeny kladné, příjemné prožitky, napři'klad radost, euforie, uvolnění, 
ale i negativní prožitky. Usilujeme-li o nadměrný výkon , může se dostavit únava, 
frustrace, bolest. Tyto příjemné i nepříjemné prožitky spojené s pohybem, mají pro 
člověka svůj význam. Překonáváním zátěže, která není nad horní hranicí možnosti 
jedince, stoupá jeho odolnost. Kdo nepozná námahu, nemůže naplno vychutnat 
uvolnění, kdo neprožil nepohodlí, neuvědomuje si možnost pohodlí. Pohybovou 
námahu není třeba chápat jako oběť, ale jako investici, zálohu na pozdější odměnu 
v prožitku uspokojení, uvolnění (Hošek, in Hátlová 2000). A právě tyto prožitky 
bychom měli lidem s postižením dopřát prožít. 
Je zajímavé si ale i uvědomit, jak popisuje Svoboda (2000), že sport je vlastně činnost 
samoúčelná, že nepřináší žádné užitečné produkty pro společnost. Sport má vnitřní 
smysl jen pro toho jedince, kterému dává potěšení z překonání určité osobní mety, 
radosti a uspokojení z výsledku vlastního snažení. 
V případě lidí s mentálním handicapem se velmi často můžeme setkávat právě s radostí, 
že překonali vlastní metu. 
Každý člověk má různou motivaci ke sportu. Rovněž i člověk s postižením. Obecně 
bych řekla, že lidé s mentální handicapem lze motivovat ke sportu velmi dobře. 
Čáp a Mareš (2001) uvádějí, že motivace dodává činnosti, našemu prožívání a chování 
jednak energii, jednak směr. Aktivizuje a zároveň směruje nebo usměrňuje. K vystižení 
lidské motivace slouží princip dosahování cílů a překonávání překážek na cestě k cílům, 
uspokojení ze sociální komunikace a kooperace, z naplnění životního smyslu. 
Impulzy ke sportu rozdělil Kew (1997) na vnější a vnitřní motivátory. Uvádí, že vnější 
motivátory jsou časté objekty, aktivity nebo symboly, které můžeme brát jako 
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vykoupení pro ocenění. Vnitřní motivace zahrnuje osobní složky, které nás nutí chovat 
se k uspokojivému stavu života. Mnoho z nás dělá věci tak, jak to cítí a když se dobrá 
věc podaří, tak se cítí úspěšně. 
4.1 Možnosti pohybu a cvičení jedinců s mentálním postižením 
Možnosti pohybu a cvičení u lidí s mentálním handicapem jsou obrovské. Kvapilík, 
Černá (1992) uvádějí, že neexistují žádná zvláštní omezení při výběru určitého druhu 
tělesného cvičení nebo sportovní činnosti. Upozorňují, že je třeba brát v úvahu 
individuální zvláštnosti jedinců a z nich vyplývající podmínky, za nichž jedinec může či 
nemůže cvičit. Jako nejvhodnější u všech věkových skupin považují kondiční 
gymnastiku, která má mnoho podob a může být kombinována s jinými náročnějšími 
druhy pohybové aktivity. Jejím obsahem bývají vedle zdravotních cvičení (zaměřených 
na posílení, protažení a uvolnění jednotlivých svalových skupin, na správné držení těla, 
pohybovou koordinaci i jemnou motoriku) cvičení hudebně pohybová (slouží především 
k rytmizaci pohybu), jednoduchá cvičení na nářadí a s náčiním, včetně jednoduchých 
akrobatických cvičení (vedoucích k překonávání strachu z nezvyklých poloh a jejich 
změn, k uplatnění získaných pohybových dovedností v konkrétních situacích, například 
k rozvíjení orientace v prostoru, odhadu vzdálenost). 
Velmi oblíbená jsou rovněž cvičení ve vodě, která díky nadlehčování vodou umožňují 
řadu potřebných cviků k protažení celého těla. Většina lidí s mentálním postižením se 
naučí plavat. 
Dalším vhodným druhem pohybové aktivity je také turistika, při níž se účinnost 
tělesných cvičení zvyšuje pobytem na čerstvém vzduchu. 
Z vlastní zkušenosti bych ještě mezi vhodné pohybové aktivity pro lidé s mentálním 
postižením zařadila cvičení na velké trampolíně. Toto cvičení nezatěžuje klouby, je tedy 
vhodné pro jedince s vyšší tělesnou hmotností. Cvičení se stává zábavným a lze ho 
kombinovat s formami hry. Jako další vhodnou a oblíbenou pohybovou aktivitou je 
plážová přehazovaná. Díky jemnému písku, na kterém se hraje, se trénuje rovnováha, 
stimulují se chodidla a posilují se dolní končetiny. 
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4.2 Motorika osob s mentálním postižením 
Dobře víme; že i dítě s mentálním postižením se rozvijí a že jeho rozvoj probíhá 
v podstatě podle poznaných všeobecně platných zákonitostí. Pokroky (též jednotlivé 
etapy) rozvoje nebývají vždy zcela zřejmé, někdy nechávají na sebe čekat hodně dlouho 
nebo se objeví v době, kdy je už vůbec nečekáme. V elrni záleží na rodičích, zda znají 
své dítě tak dobře, že dokážou pokroky v rozvoji dítěte rozpoznat. Může se jednat 
o docela nepatrný, téměř neznatelný projev, který je však třeba zaregistrovat, podchytit 
a cílevědomě dále rozvíjet, případně usměrnit. Pohybové projevy jsou nejčastější 
a nejnápadnější (Kvapilík, Černá, 1992). 
Z hlediska vývojového zůstávají jedinci s mentálním postižeiúm většinou dlouho ve 
stadiu nediferencovaných a neuspořádaných pohybů, jen obtížně a pomalu u nich 
dochází k diferenciaci účelných a neúčelných pohybů. Automatizace pohybů 
a vytváření složitějších dynamických stereotypů, založených na vykonávání celých řad 
na sebe navazujících pohybů, není u některých jedinců dosaženo vůbec. U jiných 
naopak lze (nejčastěji při pracovní činnosti) pozorovat přesné zautomatizované výkony 
(Černá, 1985). 
Porušení v oblasti psychiky postihuje tedy i schopnosti pohybové, a to jak poznávání, 
rozlišování a hodnocení jednotlivých pohybů, tak i osvojování pohybových 
a pracovních dovedností a návyků (Kábele, 1976). 
Je důležité přikládat váhu tomu, že pohybová aktivita má krátkodobý i dlouhodobý 
účinek na psychickou pohodu člověka. Jak uvádí Hátlová (2003), pohybová aktivita 
ovlivňuje sebeúctu, úzkost, depresi, percepci stresu, zlepšuje mentální funkce. Dodává, 
že pohybová aktivita, je -li prováděna dlouhodobě, výrazně ovlivňuje reaktibilitu na 
stres. 
Při poznávání a rozlišování se projevují nedostatky v diferenciaci rozdílných pohybů. 
Jedinec s mentálním postižením nerozlišuje dosti přesně určitý pohyb od jiného, 
podobného pohybu, a stejně nepřesně tyto pohyby napodobuje a provádí. Někteří 
jedinci nejsou schopni zopakovat nebo napodobit jakýkoliv pohyb aktivní formou, 
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naprosto nediferencují pohyby svého vlastního těla. Při vytváření pohybových 
dovedností a návyků se projeví nedostatek schopností spojovat a koordinovat jednotlivé 
pohyby v pohybové celky. Jde tedy o celkové narušení a omezení synteticko-analytické 
činnosti ve všech projevech jedince s mentálním postižením: v pohybu, dorozumívání 
i myšlení. 
Proces vytváření pohybových dovedností je u osob s mentálním postižením velmi 
složitý. U jedinců se značným deficitem intelektu a motoriky dlouho přetrvává iritace, 
tj. šíření vzruchu při nácviku nového pohybového úkolu do oblasti, které nemají být 
podrážděny. Postižení vykonávají při nácviku neúčelné pohyby, které jsou křečovité, 
nekoordinované a nediferenciované. Často dochází ke zúžené zaměřenosti na pouhý 
výkon, jindy k narušení koncentrace. V této fázi je velmi důležitá slovní motivace. 
Mnohonásobným opakováním dochází k útlumu neúčelných pohybů, je to fáze 
diferenciace pohybů (Kábele, 1976). 
Při nácviku je třeba věnovat velkou pozornost odstranění nesprávných motorických 
dovedností, protože zafixovaná dovednost se velmi nesnadně napravuje. Osvojené 
pohyby se častým opakováním mění na dovednost, dochází k provádění úkonů bez 
vypětí vůle, jde o fázi automatizace. Některé osoby s mentálním postižením zůstávají 
při mnohých motorických úkonech na úrovni diferenciace - nedovedou spojovat 
naučené dílčí pohyby v celek (Kábele, 1976). 
Osoby s mentálním postižením mají velmi často poruchy koordinace. Kryštofič (2007) 
přirovnává vztah koordinace a kondice ke dvěma ozubeným kolům, která do sebe 
přesně zapadají. K jejich společnému pohybu, k účelnému zvládnutí pohybového úkolu, 
je zapotřebí koordinovat svalové působení. Z tohoto důvodu je nutné rozvíjet svalovou 
kondici jedinců s mentálním postižením. 
Osvojování pohybových dovedností a návyků je u osob s mentálním postižením ztíženo 
nedostatečnou schopností koncentrace, pozornosti a vůle učit se novým věcem 
a opětovně je vykonávat. Při provádění pohybových a pracovních činností se mimo to 
projevuje nedostatek intelektu při volbě vhodných účelných pohybů a nedostatek 
rozumové zábrany při provádění cviků nevhodných a nebezpečných (Kábele, 1976). 
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Pro motoriku jedinců eretického (dráždivého) typu jsou charakteristické pohybová 
zbrklost, chaotičnost, neklid, motorické zlozvyky a nadbytek pohybových činností, tzv. 
pohybový luxus vyvolaný silnou iradiací v CNS. Takové děti jsou nekritické, 
neuvědomují si případné nebezpečí. Motorika dětí torpidního (netečného) typu se 
vyznačuje pohybovou pasivitou, pomalostí, ochablostí a chudostí. Apatické děti bývají 
mnohdy i velmi bázlivé a při osvojování nových motorických dovedností vytváří strach 
pro ně těžko překonatelnou bariéru (Černá, 1985). 
K uvedeným zvláštnostem motoriky přistupují velmi často individuální odchylky: 
tělesné oslabení, častá nemocnost, kombinace s jiným druhem postižení (smyslovým či 
tělesným). 
Tak jak je to typické pro všechny osoby s mentálním postižením i v jiných ohledech, 
nemusí každé dítě mít všechny zvláštnosti, o nichž se zmiňujeme. Jednotlivé poruchy 
mají také různý rozsah i hloubku, kombinují se často vzájemně a dávají tak pestrý 
obraz, který je specifický pro každého jednotlivce.Někdy se upravují spontánně 
(nečastěji s přicházející novou vyšší fází vývoje), jindy trvá náprava nesprávného 
pohybu nebo vypěstování žádoucího pohybového projevu příliš dlouho. Vždy ale stojí 
za to dítěti se soustavně po stránce pohybového rozvoje věnovat. Nedostatky 
v pohybové oblasti jsou totiž také vážnou překážkou při vytváření potřebných životních 
i pracovních návyků, a tím i při socializaci každého jedince. Jejich překonávaní 
prostřednictvím rozvíjení pohybové aktivity usnadňuje zvládnutí různých druhů 
činností, a tím ovlivňuje celkový psychický rozvoj osobnosti (K vapilík, Černá, 1922). 
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5 Rafting 
Rafting, neboli jízda na raftu, 4-6 místném, širokém nafukovacím plavidlu, které se 
používá hlavně při sjíždění divokých řek především díky své vysoké stabilitě dané 
profilem lodi. To však neznamená, že je raft plavidlem nezvratným a začátečníci často 
doplácejí na mylnou představu o přeceňované bezpečnosti na divoké vodě vysoké 
obtížnosti. Proto je důležité na obtížnější vodu vyrážet pouze se školenými průvodci 
nebo alespoň se zkušenými vodáky. 
5.1 Historie raftingu 
Tento sport vznikl v polovině devatenáctého století v USA spolu s patentováním 
prvního nafukovacího člunu. Název raft pochází z anglického raft - prám, vor. První 
zdokonalený samovylévací nafukovací člun typu Coloradu však spatřil světlo světa až 
roku 1980. 
Do historie patří i český model nafukovacího plavidla Matylda, který byl velký a špatně 
řiditelný. Na těchto kolosech sjížděli čeští vodáci Ural, Indus a další významné 
řeky.(www.rafting_ caniing.htm) 
5.2 Správné sezení na raftu 
Správné sezení na raftu umožňuje lepší kontakt s vodou a účinnější ovládání raftu. 
Hmotnost posádky je třeba dobře rozložit, aby byl člun stabilní v bočním směru. Méně 
zkušení vodáci používají často sezení uvnitř člunu na příčných nafukovacích válcích 
nebo na dně člunu. Tím se sníží těžiště člunu a raft je stabilnější. V tomto případě by 
člun měl být řízen zkušeným kormidelníkem sedícím na vyvýšeném místě na konci 
raftu. 
5.3 Pádla pro rafting 
Pádla jsou stejná jako kanoistická, mohou být delší (o 5 i více cm), zpevněná 
v přechodu listu, s větším listem. Materiál musí být odolný, často dochází k odrazům od 
skal a překážek. 
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5.4 Rafting a osoby s postižením 
Raftování je sport, se kterým se osoby s různým handicapem mohou dnes poměrně 
často setkávat. Důvod, proč tento vodní sport nabídnout zdravotně postiženým, je téměř 
stejný jako u zdravých lidí. Jedná se o motivaci jak využít volný čas, užít si zábavu 
a legraci, poznávat a prožívat přírodu, možnost rekreace. U zdravotně postižených je 
vodní sport navíc možností, jak navázat sociální kontakty, jak získat sebedůvěru při 
překonávání překážek, jak zlepšit kvalitu života (Čichoň, Doležal, 2006). 
Dále bych poukázala na fakt, že při vodních sportech dochází k aktivizaci svalů 
především na horní polovině těla. U zdravotně postižených může mít tato skutečnost 
velký přínos pro posílení svalového korzetu, například u paraplegiků. Dle Kučery 
a Dylevského (1999) se při vodních sportech jako je veslování a kajak zapojují i další 
svalové skupiny. Při veslování se aktivují flexory horních končetin (m. biceps brachii, 
m. brachialis, m. brachioradialis), na vedení vesel se podílejí m. pectoralis major, m. 
triceps brachií, m. latissimus dorsi, m. teres major a subscapularis. Předklon trupu 
pomáhají zajišťovat břišní svaly, záklon trupu v tahu provádí m. erector spinae. Na 
kajaku se na jedné horní končetině při záběru ohýbá loketní kloub, kde zabírám. biceps 
brachii, m. brachialis, m. brachioradialis a ruka, kde se aktivuje m. flexor digitorum 
profundus et superficialis, m. flexor carpi ulnaris et radialis. Na druhé horní končetině 
dochází k natažení a zvednutí, což zajišťuje m. triceps brachii a m. deltoideus. Funkci 
paže podporují svaly trupu, především břišní a extenzory zad. 
Raftováním osob s handicapem se věnuje Bára Červená, která založila Rafting Club 
Handicap. Již v roce 1993 uspořádala první závod pro nevidomé děti v Tróji. Červená 
(2004) popisuje, že před vpuštěním handicapovaných osob na kanál, musí projít 
výcvikem v bazénu nebo na řece. Cílem je, aby si děti i dospělí s handicapem nejprve 
raft osahali, naučili se držet pádlo, reagovat na pokyny kormidelníka. Teprve pak si 
dovolí vyjet na divočejší vodu. Raftové závody se konaly například v Roudnici nebo 
v Tróji. Červená konstatuje, že při samotných závodech jsou děti s postižením 
neuvěřitelně šikovné, spolupracují, těší se a dokážou vychutnat každou minutu nového 
zážitku. Navíc jsou plné elánu a vnitřního klidu (Kanoe, raft, kajak, 2004). 
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5.5 Využití vodních sportů u osob s mentálním postižením 
U mentálně postižených dodržujeme zvýšená bezpečnostní opatření a zvýšený dohled. 
Při nácviku techniky a pohybových dovedností bereme v úvahu stupeň mentálního 
postižení, dovednost, schopnost učení, zručnost. Pro osoby s tímto handicapem lze 
doporučit kajak jako jednoposádkovou loď pouze na klidné vodě. Předpokladem je 
zvládnutí opuštění lodi po převržení. Kanoe i raft jsou bezpečnými plavidly i na vodě 
proudící. Vždy je nutnost přítomnost alespoň jednoho zdravého člena posádky. (Čichoň, 
Doležal, 2006). 
Je nezbytné mít na paměti, že řeka není zábavný park. Atrakce na řece nejsou umělé 
a nedají se zastavit ani vypnout. Řeka je živel, který má svá pravidla, své zákony, a ty je 
dobré respektovat. Podceňování rizik bývá trestáno bolestivými fyzickými tresty, někdy 
i trestem nejvyšším (Honz, 2008). 
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6 Zdravotní tělesná výchova - charakteristika 
Zdravotní tělesná výchova je forma řízené pohybové aktivity, která je podle 
tělovýchovně lékařské kvalifikace určena jedincům III. zdravotní skupiny (Strnad, in 
Hošková, Matoušová, 2003). 
Přehled zdravotních skupin (viz tabulka 1) 
Tabulka 1 
Skupina Charakteristika zdravotního stavu 
I. Jedinci zdraví, přiměřeně vyvinutí, s vysokým stupněm trénovanosti. 
II: Jedinci zdraví, méně trénovaní. 
III. Jedinci oslabení s trvalými nebo dočasnými odchylkami tělesného 
vývoje. 
IV. Jedinci nemocní. 
U osob I-III. zdravotní skupiny je tělesná výchova a sport zajišťována učiteli, cvičiteli a 
trenéry příslušné kvalifikace. Jedinci ze IV. zdravotní skupiny patří do kompetence 
fyzioterapeutů, kdy pohybovou aktivitou u těchto jedinců je léčebná tělesná výchova 
(Hošková, Matoušová, 2003). 
6.1 Didaktické zásady a jejich uplatňování ve zdravotní tělesné 
výchově 
Didaktické zásady defmuje Hošková a Matoušová (2003) jako obecné požadavky, které 
v souladu s cíli výchovy a zákonitostmi vyučovacího procesu určují charakter 
vyučování a ovlivňují přímo i nepřímo jeho efektivitu. Jsou to obecně platné poučky, 
které byly stanoveny na základě dlouhodobého vědeckého poznávání a zkušeností. 
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6.2 Didaktické zásady aplikované u osob s mentálním postižením 
Při práci s mentálně handicapovanými je třeba dodržovat didaktické zásady, které 
zpracoval Sovák (1986). Uvádí následující didaktické zásady, které je nutné dodržovat 
při pedagogické práci s osobami s mentálním postižením: 
Zásada názornosti 
Zásada názornosti je velmi důležitou didaktickou zásadou při vzdělávání a procesu 
učení u osob s mentálním postižením. Většina takto postižených má malou nebo žádnou 
zásobu konkrétních představ a pojmů a navíc jsou mnohé představy zkreslené. Naším 
úkolem je tyto chybné představy opravovat a vytvářet správné pojmy. V praxi to 
znamená cvik několikrát předvést s hlasovým popisem, popřípadě cvičíme 
s postiženým, aby mohl cvik opakovat. Často pomáháme tak, že pohyb postiženého 
sami vedeme. 
Zásada trvalosti 
U postižených s kombinovanými vadami a postižením CNS vyhasínají podmíněné 
reflexy v daleko větší míře než u intaktních jedinců, proto je nutné vše probírat jasně, 
názorně a neustále pravidelně opakovat. Musíme počítat s nedostatky v oblasti vnímání, 
představivosti, paměti, myšlení, vůle a pozornosti. 
Zásada přiměřenosti 
Cvičení musí svým obsahem odpovídat psychickým i fyzickým možnostem klientů. 
Zásadně postupujeme od jednoduššího ke složitějšímu, od lehčího k těžšímu, od 
známého k neznámému. 
Předpokladem úspěšnosti je přiměřenost cvičení. Ani příliš těžké, ani příliš lehké. Po 
osvojení je možno pokročit k náročnějším. Při výběru pohybových činností 
respektujeme vnitřní (zralost nervového systému, dosažený stupeň motorického vývoje 
a předchozí pohybové zkušenosti) i vnější podmínky (roční období, prostředí 
a klimatické podmínky). 
Zásada soustavnosti 
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Zásada soustavnosti bývá někdy u osob s mentálním postižením narušována jejich 
zdravotními problémy, rychlým a častým zhoršením psychického stavu. Začínáme 
nejzákladnějšími požadavky, postupně cviky ztěžujeme. Obměňujeme je tak, aby se 
určitý pohybový návyk zafixoval a klient ho byl schopen využít v různých situacích. 
Znamená to soustavné a mnohonásobné procvičování (týdny, měsíce, roky). Pokud 
dojde k porušení soustavnosti (někdy stačí jen pár týdnů), je nutno začít proces učení 
opět znovu od začátku. Nikdy nenaučíme osoby s mentálním postižením nic nového, 
aniž by přecházející cviky nebyly zvládnuty a zafixovány. 
Zásada uvědomělosti 
U intaktní populace mají být jedinci vedeni k uvědomělému vztahu k učení, ale osoby 
s mentálním postižením nedosahují takové mentální úrovně, aby k tomu mohly být 
vedeny. 
Zásada aktivity 
Důležitou úlohu zde má vhodná motivace určité činnosti. Vyučovací metody mají 
jedince s mentálním postižením co nejvíce aktivizovat, vytvořit kladný vztah k cvičení. 
Pokud má člověk kladný vztah k cvičení, vykonává jej s radostí, chutí a výsledkem je 
pozitivní psychické ladění a aktivní přístup k úkolům. 
Zásada individuálního přístupu 
Dobrá znalost jedinců s mentálním postižením, jejich pohybových schopností 
i individuálních rozdílů nám umožňuje posoudit, jaké mají předpoklady k rozvoji určité 
pohybové aktivity. Při uplatňování individuálního přístupu přihlížíme ke zvláštnostem 
temperamentu postižených, jenž je podmíněn typem nervové soustavy, dále 
k jejich tělesnému vývoji a zdravotnímu stavu a rovněž ke specifikům rodinné výchovy. 
Celkové fyzické zatížení má být úměrné biologickému věku jedince s postižením i jeho 
individuálním zvláštnostem. 
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V této části kapitoly bych se ještě ráda zmínila o tom, že i při dodržování těchto 
didaktických zásad musíme neustále dbát a kontrolovat, zda nám cvičící jedinec rozumí. 
Dle vlastních zkušeností mohu konstatovat, že jedinec s mentálním handicapem při 
zadávání cviků působí vyrovnaně a přesvědčivě, že chápe naše pokyny, ale pak se při 
aplikaci cviku dopouští chyb. Tímto bych chtěla naznačit, že nejen jako speciální 
pedagogové vedeme jedince s postižením , ale musíme druhému jedinci umět 
i naslouchat. Souhlasím se Skalkovou (1999), která uvádí, že v procesu vyučování má -! 
velký význam slovo učitele i žáka. Vašutová (1998) popisuje, že způsob komunikace 
učitele se žáky charakterizuje osobnost učitele, jeho vztah k žákům i jeho pojetí 
k vyučování. 
Gúth (1997) uvádí, že může docházet k příčinám nedorozumění ve slovní komunikaci. 
Zaznamenal několik příčin nedorozumění slovní komunikace a jak tomu předcházet: 
a) Posloucháme druhého nepozomě. 
b) Nerozumíme nebo nechápeme dobře to, co druhý povídá. 
c) Slovník přiměřený klientovi (pacientovi). 
d) Zpětnovazebné a kontrolní otázky. 
6.2.2 Cíl a úkoly zdravotní tělesné výchovy 
Cílem zdravotní tělesné výchovy je zprostředkovat vliv specificky zaměřené pohybové 
aktivity v rozsahu, který odpovídá zdravotnímu stavu a úrovni tělesné zdatnosti 
oslabeného jedince. Tomuto cíli jsou podřízeny úkoly tělovýchovného procesu. 
a) Úkol zdravotní - předcházet poruchám získáním pohybových návyků 
a eliminovat tak důsledky negativního životního stylu. Zvyšovat funkční výkonnost 
organismu a celkovou zdatnost. 
b) Úkol vzdělávací - cvičence vybavit základními pohybovými dovednostmi 
a návyky. Prohloubit jejich znalosti o vlastním oslabení a možnostech ovlivňování. 
c) Úkol výchovný- vytvořit u cvičence pozitivní vztah k pohybové aktivitě. 
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Propojením těchto úkolů může zdravotně oslabený jedinec pochopit celistvost 
organismu a vzájemnou souvislost tělesného a duševního zdraví (Hošková, 
Matoušková, 2003). 
6.2.3 Cvičební jednotka 
Cvičební jednotka je organizační formou zdravotní tělesné výchovy. Další organizační 
formy zdravotní tělesné výchovy jsou domácí cvičení, půldenní, jednodenní, dvoudenní 
a víkendové akce, rekondiční ozdravné pobyty. 
Cvičební jednotka může trvat 45-60 minut, dle možností i více. Přihlížíme na zdravotní 
stav cvičenců, jejich výkonnost, někdy záleží i na materiálních podmínkách. 
Cvičební jednotky by měly probíhat 2x- 3x v týdnu. 
6.2.4 Stavba cvičební jednotky 
I. Úvodní část 
Má svůj význam k vytvoření klimatu, atmosféry, klidu a k navození kontaktu mezi 
učitelem a cvičenci. Cvičence seznamujeme s cílem a obsahem cvičební jednotky, 
vysvětlujeme význam zvoleného obsahu. Zatížení organismu v této části má být 
pozvolné. Zařazují se jednoduché činnosti ve formě her, různé krokové variace 
s hudbou. Vhodné jsou činnosti s využitím náčiní. 
II. Hlavní část 
a) Vyrovnávací - obsahem jsou především vyrovnávací cvičení, kterými působíme 
a ovlivňujeme biologickou strukturu organismu. 
b) Rozvíjející - rozvíjíme pohybové dovednosti, zvyšujeme pracovní kapacitu 
funkčních systémů organismu, čímž rozvíjíme a ovlivňujeme tělesnou zdatnost 
a výkonnost. Vhodné je také zařadit činnosti, o které mají cvičenci zájem, abychom 
podpořili nebo uspokojili pocit sportovního prožitku. 
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III. Závěrečná část 
Tato část cvičební jednotky vede cvičence k uklidňování. Kompenzujeme činnosti, 
které byly fyzicky náročnější. 
Časové rozložení cvičební jednotky (viz tabulka 2) 
Tabulka2 
I. část ll. část III. část 
Úvodní IDavní rozvíjející Závěrečná 
(rušná) 
vyrovnávací (kondičm') 
119 času 4/9 času 3/9 času 119času 
Intenzita zátěže ve cvičební jednotce 
Stupeň zatížení sledujeme měřením tepové frekvence. Můžeme měřit před zahájením 
činnosti, po úvodní části, po vyrovnávací části, vícekrát v rozvíjející části a závěru. 
Měření zahajujeme tam, kdy jsme zařadili činnosti, které by mohli vést k neúměrnému 
zatížení (Hošková, Matoušová, 2003). 
Pulz se měří pohmatem na arteria radialis. Při pohmatu vnímáme i kvalitu tepu -
nitkovitý, tvrdý, měkký. Všímáme si pravidelnosti tepu (Cinglová, 2002). 
Cvičební jednotky mohou probíhat s různým rozložením intenzity zatížení. 
Jednovrcholová křivka- zatížení se postupně zvyšuje k vrcholu v druhé polovině hlavní 
část a pak ostřeji klesá. Vhodná při vertebrogenních poruchách. 
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Dvouvrcholová křivka- větší zatížení je na začátku cvičení, ve vyrovnávací části dojde 
k mírnému snížení, v rozvíjející části je vzestup s dvěma vrcholy. Mezi intenzivnější 
části vkládáme odpočinky. Vhodné u astmatiků. 
Kolísavá křivka - málo kolísavé zatížení v rozvíjející části, ve které se může dosáhnout 
až submaximální intenzity. Udržujeme vyšší intenzitu po značnou část rozvíjející části, 
zařazujeme dynamické cviky vytrvalostního charakteru. Vhodné pro kompenzované 
kardiaky a obézní (Hošková, Matoušová, 2003). 
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7 Praktická část 
7.1 Metodika výzkumu 
Jedná se o experimentální studii založenou na kvalitativním základě (Rendl, 2004), 
která pomocí vyšetřovacích metod zjišťovala vybrané ukazatele funkce pohybového 
aparátu před a po zavedení cvičební jednotky. Celkově tento výzkum probíhal po dobu 
6 měsíců. Pozornost byla zaměřena na vztahy mezi naměřenými hodnotami před 
aplikací pohybového cvičení a po ukončení pohybového cvičení, tj. na měření, které 
probíhalo v lednu 2008 a březnu 2008. Dále byla práce zaměřena na vztahy mezi 
naměřenými hodnotami v březnu 2008 a v červnu 2008. 
V praxi to znamenalo, že vybraná skupina deseti osob s mentálním postižením 
podstoupila první měřeni svalové síly a rozsahů pohybů v ramenních kloubech v lednu 
2008. Do března 2008 probandi nevykonávali žádnou pravidelnou a cílenou tělesnou 
aktivitu. V březnu 2008 jsem této vybrané skupině změřila svalovou sílu a rozsahy 
pohybů v ramenních kloubech. Naměřené hodnoty jsem pak porovnala a vyhodnotila. 
V březnu 2008 začali probandi pravidelně cvičit cvičební jednotku. V červnu 2008 jsem 
testovaným účastníkům opět změřila vybrané svalové skupiny a rozsahy pohybů 
v ramenních kloubech. Naměřené hodnoty z března 2008 a června 2008 jsem porovnala 
a vyhodnotila 
7.2 Zajištění podmínek pro testování 
Před začátkem výzkumu byli všichni probandi seznámeni s průběhem měření. Testování 
proběhlo v rehabilitační místnosti na vyšetřovacím lůžku. Tuto rehabilitační místnost 
všichni testovaní jedinci dobře znali, což vzbuzovalo klid a psychickou pohodu jedinců 
při testování zvolených parametrů. Celé testování proběhlo ve Speciálním domově pro 
mentálně postiženou mládež v Chotěšicích. Při testování jsme se snažila dodržet stejné 
podmínky. Testovala jsme v odpoledních hodinách. Teplota místnosti se pohybovala 
mezi 20-23°C. Všichni testovaní byli v plavkách, bez obuvi, byli v dobré psychické 
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kondici. Během jedné návštěvy byl každý proband testován všemi vyšetřovacími 
metodami, které prováděla stále stejná osoba Gá). 
7.3 Charakteristika vybraného souboru 
Zkoumaný soubor tvořilo celkem deset osob. Testovaní jedinci tvořili skupinu 
v zastoupení šesti mužů a čtyř žen s lehkým a středně těžkým mentálním postižením. 
Průměrný věk probandů ze souboru byl 23,2 let. Každý z probandů byl ochoten 
spolupracovat po dobu 6 měsíců. Jedinci byli klienty speciálního domova mládeže pro 
mentálně postiženou mládež, který je koncipován jako speciální týdenní pobytové 
zařízení. Toto zařízení má výchovně-vzdělávací program pro mentálně postiženou 
mládež, směřující k tranzitnímu přechodu do pracovního prostředí. Pohybová aktivita je 
zde vedena jako zájmová činnost v odpoledních blocích. Cíleně je zde vedena 
rehabilitační péče. Zařízení je určeno klientům od 16 let do 35 let s mentálním 
postižením. K realizaci pohybového programu, zaznamenávání a zpracování výsledků 
poskytli zákonní zástupci probandů souhlas. 
7.4 Použité vyšetřovací metody pro hodnocení vybraných parametrů 
hybného systému 
7.4.1 Svalový test 
Tato vyšetřovací metoda informuje o síle jednotlivých svalů nebo svalových skupin 
tvořících funkční jednotku. Janda (1996) dále uvádí, že svalový test vychází z principu, 
že pro vykonávání pohybu určitou částí těla v prostoru je třeba určité svalové síly a že 
tuto sílu lze odstupňovat podle toho, za jakých podmínek se pohyb vykonává. 
Rozeznáváme tyto základní stupně: 
Stupeň 5 N (normal) - normální - odpovídá normálnímu stavu, to znamená svalu 
s velmi dobrou funkcí. Sval je schopen překonat při plném rozsahu pohybu značný 
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vnější odpor. Odpovídá tedy 100% normálu. Nicméně to neznamená, že takový sval je 
zcela normální ve všech funkcích, například v unavitelnosti. 
Stupeň4 G (good) - dobrý - odpovídá přibližně 75% síly normálm'ho stavu. 
Znamená to, že testovaný sval provede lehce pohyb v celém rozsahu a dokáže překonat 
středně velký vnější opor. 
Stupeň 3 F (fair)- slabý- vyjadřuje asi 50% síly normálního svalu. Tuto hodnotu 
má sval, který dokáže vykonat pohyb v celém rozsahu pohybu s překonáním zemské 
tíže, tedy proti váze testované části těla. Při zjišťování tohoto stupně neklademe vnější 
odpor. 
Stupeň2 P (poor)- velmi slabý.- určuje asi 25% síly normálního svalu. Sval této 
síly je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu, ale nedovede překonat ani tak malý 
odpor, jako je váha testované části těla. Poloha testovaného je taková, že je vyloučena 
zemská tíže. 
Stupeň 1 T (trace)- stopa- záškub- vyjadřuje zachování přibližně 10% svalové 
síly. Sval se sice při pokusu o pohyb smrští, ale jeho síla nestačí k pohybu testované 
části. 
Stupeň O nula- při pokusu o pohyb sval nejeví nejmenší známky stahu. 
Do tiskopisu se zaznamenávají stupně zásadně arabskými číslicemi, ne zkratkami 
písmen. Rovněž uvedených procent neužíváme, neboť víme, že neodpovídají přesně 
zjištěným hodnotám síly. 
Abychom svalový test správně provedli, musíme si uvědomit základní poznatky 
o jednotlivých svalech a jejich poměru k určitému pohybu. V jistých případech se pak 
mohou vyskytnout okolnosti, které přesné určení nedovolí nebo značně ztíží. Jedná se 
například o omezení rozsahu pohybu, inkoordinaci, substituci a bolest. 
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Testování přímého břišního svalu 
Musculus rectus abdominis (přímý břišní sval) je to hlavní sval, který provádí flexi 
trupu. Základní pohyb je obloukovitá flexe z polohy vleže do okamžiku, než se začne 
z od podložky zvedat horní okraj pánve. Při testování dbáme na podložení dolních 
končetin, aby byla vyhlazena bederní lordóza. Poloha pomáhá vyloučit z funkce svaly 
-· 
bedrokyčelní. Tyto svaly mohou zajistit posazení náhradním mechanismem. 
Vyžadujeme, aby se trup od podložky odvijel, aby se zvedal postupně, nejprve krční, 
pak hrudní a pak bederní úsek páteře. Pohyb považujeme za ukončený ve chvíli, kdy se 
začne zvedat horní okraj pánve. Obrázek přímého břišního svalu v příloze lil. 
Test 
Před testováním ve stoji, s pažemi podél těla označíme na páteři výši dolních úhlů 
lopatek. 
Stupeň 5 
Poloha: leh na zádech, dolní končetiny lehce podloženy pod koleny, bederní lordóza 
vyhlazena, nohy uvolněny, horní končetiny v týl, lokty vpřed. 
Fixace: není nutná. 
Pohyb: plynulá obloukovitá flexe trupu bez souhybu pánve, v takovém rozsahu, aby 
kolmá vzdálenost mezi podložkou a značkou byla alespoň 5 cm. 
Odpor: neklade se. 
Stupeň 4 
Poloha: leh na zádech, dolní končetiny lehce podloženy pod koleny, bederní lordóza 
vyhlazena, nohy uvolněny, horní končetiny překříženy na hrudníku. Ruce se drží za 
nadloktí. 
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Fixace: není nutná. 
Pohyb: plynulá obloukovitá flexe trupu bez souhybu pánve, v takovém rozsahu, aby 
kolmá vzdálenost mezi podložkou a značkou byla alespoň 5 cm. 
Odpor: neklade se. 
Stupeň 3 
Poloha: leh na zádech, dolní končetiny lehce podloženy pod koleny, bederní lordóza 
vyhlazena, nohy uvolněny, horní končetiny složeny na hrudníku. 
Fixace: není nutná. 
Pohyb: plynulá obloukovitá flexe trupu, bez souhybu pánve, v takovém rozsahu, aby se 
značka alespoň odlepila od podložky. 
Odpor: neklade se. 
Stupeň 2 
Poloha: jako u stupně 3. 
Fixace: není nutná. 
Pohyb: plynulá flexe krční páteře v celém rozsahu pohybu a zvednutí horních okrajů 
lopatek od podložky, současné naznačení deprese (posun dolů) hrudníku a přitisknutí 
bederní páteře k podložce. 
Odpor: neklade se. 
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Stupeň 1, O 
Poloha: vleže na zádech, dolní končetiny lehce podloženy pod koleny, horní končetiny 
podél těla. 
Záškub svalů hmatáme dlaní a prsty na břišní stěně při kašli, maximálním výdechu, 
syčení. Zároveň pozorujeme pupek. Při výdechu je přetahován silnějšími vlákny. 
Chyby při testování 
a. Na počátku se provede švih, kterým se trup nadzvedne. 
b. Vytáčení ramen. 
c. Toporné zvedání s bederní lordózou páteře. 
d. U stupně 5 se nesmí dovolovat počáteční prudký pohyb loktů vpřed, 
nýbrž lokty zůstávají stále ve stejné poloze. 
e. Nepodložení dolních končetin. 
f. Vyžaduje se větší rozsah pohybu, spojený se souhybem pánve. 
Testování mezilopatkových svalů 
Mezilopatkové svaly jsou musculus rhomboideus minor (kosočtverečný malý sval) 
a musculus rhomboideus major (kosočtverečný velký sval). Tyto svaly provádějí 
addukci (přitažení) lopatek k sobě a přitahují k páteři dolní úhel lopatky. Čistou addukci 
lopatek provádí musculus trapezius (trapézový sval) jeho střední vlákna. 
Obrázky mezilopatkových svalů v příloze III. 
Test 
Stupeň 5,4 
39 
Poloha: vleže na břiše, hlava ve střední čáře spočívá bradou na podložce, paže podle 
těla. 
Pohyb: pacient přitahuje lopatky k sobě a lehce rotuje dolním úhlem dovnitř. 
Odpor: klade se tak, že vertebrální (část u páteře) okraj a dolní úhel lopatky se zachytí 
mezi ukazovák a palec a celým ukazovákem se tlačí proti směru pohybu. 
Stupeň 3 
Poloha: vleže na břiše, paže podle těla, ramena uvolněna. 
Fixace: dolní část hrudníku není nutno fixovat. 
Pohyb: pacient přitáhne lopatky k sobě. 
Stupeň 2 
Poloha: vsedě na židli, bokem testované končetiny ke stolu. Testovaná končetina 
spočívá na podložce v postavení mezi flexí (ohnutím) a abdukcí (odtažením) v kloubu 
ramenním, kloub loketní je v extenzi (natažení) a předloktí v pronaci (dlaň směřuje 
k zemi). Paže je tedy vodorovně. 
Fixace: jednou rukou přidržujeme rameno protilehlé strany, druhou rukou stabilizujeme 
hrudník na testované straně. 
Pohyb: pacient sunutím paže po podložce provede přitažení lopatky. 
Stupeň 1,0 
Poloha: jako u stupně 2. 
Fixace: jednou rukou protilehlé rameno. Druhou rukou vyhmatáme stah vláken střední 
části trapézového svalu mezi středním okrajem lopatky a páteří. 
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Chyby při testování 
g. Hrudník rotuje a pak se stává, že testovaný provede rotaci hrudníku, aniž 
zapjal trapézový sval. Tento pohyb je pak hodnocen jako stupeň 2. 
h. Nezachovává se správný směr odporu a odpor se neklade ve stejném 
stupni po celý rozsah pohybu. 
1. U stupňů 5, 4, a 3 musíme dbát na to, aby testovaný nezapínal 
lopatkovou část deltového svalu. 
J. Nedbá se na postavení lopatky. 
k. Dovoluje se elevace (zvedáni} lopatky. 
I. Povoluje se zvednutí paže od podložky. 
7 .4.2 Goniometrie 
Goniometrie je nauka o měření úhlů. Dále Janda a Pavlů (1993) uvádějí, že při 
goniometrickém měření na lidském těle zjišťujeme buď úhel, ve kterém je kloub nebo 
úhel, kterého lze v kloubu dosáhnout, ať už je to pohybem pasivním nebo aktivním. Jde 
tedy o zjišťování pouze hodnot fyzikálních, bez ohledu na hodnoty fyziologické, jako je 
rychlosti pohybu, bolest. 
Uvádí se, že goniometrické metody vykazují obrovskou nejednotnost ne jenom u nás, 
ale i v zahraničí. Jako nejvíce jednoduchá a pro praxi nejlepší se ujala metoda 
Planimetrická. Je to metoda, která byla uvedena již v roce 1955 Hněvkovským 
a Polákovou. Planimetrická metoda se vyznačuje plošným měřením, které zaznamenává 
pohyb vždy v jedné rovině (Janda, Pavlů, 1993). 
Pomůcky k vyšetření rozsahu pohyblivosti kloubní 
Pomůcka, která se běžně používá k měření rozsahu pohyblivosti v kloubu se nazývá 
goniometr. 
Goniometry mohou pracovat na různém principu (manuální, elektronický), mohou být 
různě konstruovány (pákový, gravitační), mohou být vyrobeny z různého materiálu 
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(plast, kov, dřevo), mohou mít rozličný tvar (kruh, oblouk), mohou být různé velikosti 
(podle vyšetřovaného kloubu). U nás se nejvíce používá mechanický dvouramenný 
goniometr a tímto typem goniometru proběhlo vyšetření testovaných probandů. 
Pravidla a postup měření 
1. Určená výchozí poloha se zachovává po celou dobu měření. 
2. Před vlastním měřením vyšetřující určí osu pohybu v daném kloubu. 
3. Střed goniometru se přikládá do osy pohybu v daném kloubu. 
4. Jedeno rameno goniometru je rovnoběžné s nepohyblivou částí těla, druhé, 
pohyblivé rameno goniometru jde rovnoběžně s pohybující se částí těla. 
5. Goniometr se přikládá ze zevní strany kloubu, s výjimkou prstového 
goniometru, který se přikládá z dorzální strany kloubu, jehož rozsah je měřen. 
6. Během celého měření zajišťuje vyšetřující dokonalou fixaci. 
7. Měření se provádí vždy na odhalené části těla. 
Záznam měření 
Doposud se u nás používá podle metody AOA (American Orthopaedic Association). 
Vzhledem k tomu, že doposud neexistuje jednotná, všemi pracovišti používaný způsob 
záznamu výsledků měření rozsahu pohyblivosti kloubní, používá se nejčastěji 
nejjednodušší záznam, a to je záznam naměřených stupňů číselně, doprovázený slovním 
popisem. 
Kontraindikace měření rozsahu pohyblivosti kloubní 
1. Neměříme v oblastech, které jsou dislokovány nebo zlomeny. 
2. Neměříme v oblastech, které jsou bezprostředně po chirurgických zákrocích na 
svalech, šlachách, vazech nebo kloubních pouzdrech. 
Měříme s maximální opatrností v těchto případech: 
1. Zánětlivé procesy v kloubu a okolí. 
2. Po aplikaci analgetik a myoralaxancií. 
3. V oblastech s pokročilou osteoporózou 
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4. V případě myositis ossificans. 
5. V oblastech s výraznou hypermobilitou. 
6. U kloubních ankylóz. 
7. U jedinců s hemofilií. 
8. V oblastech, kde jsou hematomy. 
9. Po úrazech měkkých tkání. 
1 O. Bolestivé stavy. 
Goniometrie testovaných pohybů v ramenním kloubu 
Flexe 
Rozsah pohybu (fyziologický) je udáván 180° , ovšem tohoto rozsahu je možné 
dosáhnout pouze vykonáváním kombinovaného pohybu v kloubu ramenním a v pletenci 
pažním. Flexi je možné provést přibližně do 120°, zbývajících 60°je dosaženo díky 
abdukci a laterální rotaci lopatky. Obrázek ramenního kloubu v příloze III. 
1. Variační šíře pohybu 160° - 180°. 
2. Výchozí poloha 
Leh na zádech, dolní končetiny podloženy pod koleny tak, aby byla vyhlazena bederní 
lordóza. Horní končetiny podél těla, vyšetřovaná horní končetina spočívá ulnární 
(malíkovou) hranou ruky na podložce (dlaň směřuje k tělu). Pevné rameno je přiloženo 
rovnoběžně s podélnou osou trupu, pohyblivé rameno jde středem humeru (pažní kosti). 
3. Fixace 
a) Při měření rozsahu pohybu pouze v glenohumerálním kloubu fixujeme klíční kost 
a lopatku z kraniální (část od hlavy) strany. 
b )Při vyšetřování rozsahu pohybu v celém komplexu pletence pažního je nutné fixovat 
i hrudník a tím zamezit případné extenzi (natažem') páteře. 
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4. Přiložení goniometru 
Osa goniometru se kryje s osou pohybu, střed goniometru se přikládá ze zevní strany na 
střed hlavice humeru (kost pažní), to je přibližně 2,5 cm pod acromion (nadpažek). 
5. Chyby při měření 
- nepodložení dolních končetin, 
- nedodržení polohy horních končetin, povoluje se poloha s dlaní na podložce, 
- osa goniometru se nepřikládá na osu pohybu v kloubu ramenním, 
- nedostatečná fixace lopatky, klíční kosti a tím se povoluje elevace (posun vzhůru) 
pletence pažního, 
-povoluje se extenze páteře, a to hlavně při vyšetřování vsedě. 
Je možné vyšetřovat i vsedě, zde je však nutné vyloučit dokonalou fixací provedení 
pohybu v páteři. Přiložení goniometru i fixace jsou shodné jako při vyšetření vleže. 
V případě měření testované skupiny osob jsem postupovala tak, že vyšetřování 
probíhalo vleže, jednalo se o aktivní pohyb. Pro výpočty jsem si stanovila maximální 
hodnotu rozsahu pohybu 180°. 
Zevní rotace 
Pohyb v celém komplexu pletence pažního je limitován napětím musculus serratus 
anterior (přední sval pilovitý) a musculus pectoralis minor (malý sval prsru'). 
Fyziologický rozsah pohybu jen limitován vazy v oblasti ramenního kloubu. 
1. Variační šíře pohybu 55°- 95°. 
2. Výchozí poloha 
Leh na zádech, dolní končetiny jsou podloženy tak, aby byla vyhlazena bederní lordóza. . 
Nevyšetřovaná horní končetina podél těla, vyšetřovaná horní končetina v 90° obdukci 1---, 
(odtažeru') a ~tJpinací (dlaň je otočena směrem k dolním končetinám), je kolmo 
k podložce. Paže vyšetřované končetiny je podložena. 
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3. Fixace 
Fixuje se lopatka. 
4. Přiložení goniometru 
Střed goniometru se přikládá na olecranon ulnae ( okovec, výběžek loketní), pevné 
rameno směřuje kolmo k zemi, pohyblivé rameno je přiloženo na předloktí. 
5. Chyby při měření 
-nedodržuje se výchozí postavení vyšetřované horní končetiny, 
- během vyšetření se povolují náhradní pohyby (natažení v lokti, přitažení a posun 
lopatky dolů, přitažení v ramenním kloubu). 
V případě měření testované skupiny osob jsem postupovala tak, že jsem měřila aktivní 
pohyb a jako maximální hodnotu rozsahu pohybu pro výpočty jsem si stanovila 90°. 
Tento rozsah pohybů uvádí Haladová (1997). 
Vnitřní rotace 
Pohyb v celém komplexu pletence pažního je limitován napětím musculus rhomboideus 
major a minor (kosočtverečný sval velký a malý), střední a dolní část trapézového svalu. 
Fyziologický rozsah pohybu je limitován napětím zadní části pouzdra kloubmbo, 
napětím musculus teres minor (malý sval oblý) a musculus infraspinatus (podhřebenový 
sval). 
1. Variační šíře pohybu 45° - 90°. 
2. Výchozí poloha 
Je shodná jako při vyšetření zevní rotace. 
3. Fixace 
Je shodná jako při vyšetření zevní rotace. 
4. Přiložení goniometru 
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Je shodné jako při vyšetření zevní rotace. 
5. Chyby při měření 
-nedodržuje se výchozí postavení vyšetřované končetiny, 
- během vyšetření se povolují náhradní pohyby (natažení v loketním kloubu, zvednutí 
a odtažení lopatky). 
V případě měření testované skupiny osob jsem postupovala tak, že jsem měřila aktivní 
pohyb a pro výpočty jsem si stanovila maximální hodnotu rozsahu pohybu 90°. 
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8 Cvičební jednotka 
Baterie cviků byla aplikována v rámci cvičební jednotky po dobu 3 měsíců (březen 08 -
červen 08). Cvičení probíhalo 3x týdně (pondělí, středa, pátek) po dobu 45 minut. 
Cílem cvičební jednotky bylo posílit přímý břišní sval, svaly mezilopatkové a uvolnit 
ramenní klouby. Zároveň jsem se snažila cvičením docílit dobrou náladu klientů, 
vyvolat pocit radosti z pohybu u cvičenců. Cvičení jsem většinou podkreslovala 
hudbou, na kterou jedinci velmi dobře reagují, motivuje je k pohybu a vyvolává u nich 
radost. 
Cvičební jednotka probíhala s dvouvrcholovým zatížením. Větší zatížení bylo na 
začátku cvičení, ve vyrovnávací části došlo k mírnému snížení, v rozvíjející části byl 
vzestup s dvěma vrcholy. Mezi intenzivnější části jsem vkládala odpočinky. 
Cvičení probíhalo v tělocvičně, za hezkého počasí jsme cvičili na zahradě. V tělocvičně 
jsem k vybraným posilovacím cvikům používala pomůcky jako terabandy, overbally, 
gymbally, jednokilové činky, švihadla. Ve venkovním prostředí jsme k cíleným cvikům 
využívali velkou trampolínu a hřiště pro plážový volejbal. Některé cviky jsme cvičili 
bez náčiní, využívala jsem cvičení proti zemské gravitaci. V tělocvičně mezi oblíbené 
cvičení patřilo cvičení na velkém míči (gymball). Jarkovská (2007) cvičení na velkém 
míči doporučuje i u malých dětí, které mají vadné držení těla. 
Skladba cvičební jednotky byla zastoupena tak, že úvodní část probíhala 5 minut, kdy 
jsem se snažila navodit příjemnou atmosféru a seznámila klienty s čím budeme cvičit. 
Pozvolna jsme se přes rytmické cvičení (tleskání na různé části těla, ve dvojicích) 
dostali do vyrovnávací části cvičební jednotky. Trvala 20 minut, kdy jsem 
vyrovnávacím cvičením cíleně mířila na posilovací a uvolňovací cviky testovaných 
parametrů. V další části, kterou byla rozvíjející část, jsem rozvíjela pohybovou aktivitu 
a ovlivňovala tělesnou zdatnost a výkonnost pomocí posilovacích a uvolňovacích cviků, 
prokládala jsem je i formou hry. Tato část cvičební jednotky trvala 15 minut. Poslední 
závěrečná část cvičební jednotky trvala 5 minut, kdy jsem cvičence vedla k uklidňování, 
vydýchání a zhodnotila jsem průběh cvičení. 
Cvičební jednotka obsahovala cviky bez náčiní a rovněž cviky s nějakým druh náčiní 
( overball, teraband, gymball, činky, švihadlo) Popis cviků, které byly cílené na 
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posilování přímého břišního svalu, mezilopatkových svalu a cílené cviky na uvolnění 
ramenních kloubů jsou uvedeny v příloze I. Ostatní cviky, které byly v průběhu 
cvičební jednotky prováděny neuvádím k zachování přehlednosti baterii vybraných 
cviků. Cviky, které cvičební jednotka obsahovala (v příloze nejsou uvedeny) byly 
zaměřeny na protažení posilovaných svalů, na protažení svalů mající tendenci ke 
zkracování (zadní strana stehna, prsní svaly). Dále jsem vkládala cviky na uvolnění 
páteře a dechové cvičení. 
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9 Metoda zpracování výsledků 
Statistická analýza byla provedena za pomoci programu Microsoft Office Excel XP. Pro 
každou sledovanou proměnnou byl spočítán průměr a směrodatná odchylka. 
9.1 Výsledky 
9.1.1 Statistické zpracování výsledků 
Konečné hodnoty můžeme rozdělit do tří kategorií. První kategorie se týká průměrných 
hodnot naměřených v lednu 2008, v březnu 2008, kdy probandi nebyli podrobeni 
cvičební jednotce. Druhá kategorie se týká průměrných hodnot naměřených v březnu 
2008 a v červnu 2008 po aplikaci pohybového cvičení. Tyto hodnoty byly spočítány 
aritmetickým průměrem naměřených hodnot a byla vypočítána průměrná procentuální 
změna (vyjádřená procentuelní změna naměřených hodnot v lednu 08 ku naměřeným 
hodnotám v březnu 08 a vyjádřená procentuelní změna naměřených hodnot v březnu 08 
ku naměřeným hodnotám v červnu 08). Třetí kategorie hodnot představuje průměrnou 
procentuální změnu oproti počátečním hodnotám (vyjádřená procentuelní změna 
naměřených hodnot v lednu 08 ku naměřeným hodnotám v červnu 08). Zvýšení stavu 
hodnot vyjadřuje zlepšení a naopak snížení stavu hodnot vyjadřuje procentuální 
zhoršení sledovaných parametrů oproti výchozímu stavu, tj. mezi prvním a druhým 
měřením a mezi druhým a třetím měřením. Za významné zlepšení či zhoršení budu 
považovat průměrnou procentuální změnu alespoň o 10%. 
9.1.2 Výsledky svalového testu a goniometrického měření 
9.1.2.2 Svalový test 
Svalový test břišního svalu 
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Tabulka 3 ukazuje naměřené stupně svalové síly břišního svalu. 
Tabulka 3 
Svalová sila břišm'ho svalu 
Klient Leden Březen Červen 
1. 3 3 4 
2. 3 3 4 
3. 4 3 4 
4. 2 2 3 
5. 3 3 3 
6. 4 3 4 
7. 3 3 4 
8. 2 2 3 
9. 2 2 3 
10. 3 2 3 
Z tabulky jsem vyhodnotila tento závěr: 
Při porovnání svalové síly břišního svalu v měsíci lednu 08 a v měsíci březnu 08 došlo u 
30% klientů ke zhoršení svalové síly břišm'ho svalu. U 70% klientů se stav svalové síly ~ 
t. 
testovaného svalu nezměnil. V tomto sledovaném období tito klienti nevykonávali 
žádnou cílenou tělesnou aktivitu. 
V období březen 08 až červen 08, kdy byla aplikována cílená baterie cviků na posílení 
břišm'ho svalu, došlo u 90% klientů ke zlepšení svalové síly. U 10% klientů se stav 
svalové síly nezměnil. 
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Graf 1 pomocí sloupků naznačuje, že v období, kdy testovaní klienti nevykonávali 
žádnou výraznou tělesnou aktivitu, to znamená v období leden 08 až březen 08, došlo 
k 6% snížení svalové síly břišního svalu u sledovaných klientů. 
Všechny průměrné procentuelní změny testovaných tělesných parametrů byly 
vypočítány dle vzorce, který je uveden v příloze II. 
Po pravidelné aplikaci vybraných cviků na posílení břišního svalu, to znamená v období 
březen 08 až červen 08, došlo ke zlepšení svalové síly u testovaných osob, a to o 18%. 
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Svalová síla mezilopatkových svalů 
Tabulka 4 ukazuje naměřené stupně svalové síly mezilopatkových svalů. 
Tabulka4 
Svalová síla mezilopatkových svalů 
Klient Leden Březen Červen 
1. 3 2 3 
2. 3 3 4 
3. 2 2 3 
4. 2 2 3 
5. 3 2 3 
6. 3 3 4 
7. 2 2 3 
8. 2 2 3 
9. 3 2 3 
10. 2 2 3 
Z uvedené tabulky jsem vyhodnotila, že v období leden 08 až březen 08 došlo u 30% 
klientů ke zhoršení svalové síly mezilopatkových svalů. U 70% klientů se svalová síla 
nezměnila. V tomto tříměsíčním období testovaní jedinci nevykonávali žádnou 
zvýšenou tělesnou aktivitu. 
Dále jsem vyhodnotila období březen 08 až červen 08, kdy byli klienti podrobeni 
pravidelné cvičební jednotce. Ukázalo se, že došlo ke zlepšení svalové síly u 100% 
klientů. 
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Z grafu 2 jsem vyhodnotila tento závěr: 
8. 9. 10. 
V období leden 08 až březen 08, kdy nebyly testované osoby podrobeny žádnému 
pravidelnému cvičení, došlo ke snížení svalové síly mezilopatkových svalů u skupiny 
testovaných osob o 6%. 
V období březen 08 až červen 08, kdy se testovaná skupina osob podrobila 
pravidelnému cvičení, došlo ke zlepšení svalové síly mezilopatkových svalů dokonce až 
o20%. 
Tabulka 5 ukazuje průměrné procentuální změny svalové síly testovaných svalových 
skupin oproti počátečním hodnotám. 
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Tabulka 5 
Průměrná procentuální změna oproti počátečním hodnotám [%] 
Klient Břišního svalu Mezilopatkových svalů 
1. 20 o 
2. 20 20 
3. o 20 
4. 20 20 
5. o o 
6. o 20 
7. 20 20 
8. 20 20 
9. 20 o 
10. o 20 
V tabulce jsou zaznamenány procentuální změny svalové síly, které byly vyhodnoceny 
v porovnání naměřených hodnot v měsíci leden 08 a měsíci červen 08. U šesti osob 
z deseti došlo k průměrné 20% změně síly břišního svalu. Dle předchozích tabulek 
a grafů vyplývá, že se jednalo o průměrné zlepšení svalové síly břišního svalu. U 
zbylých čtyř osob se průměrná změna stavu svalové síly na vybrané skupině svalů 
neobjevila. 
Při zhodnocení průměrné změny svalů mezilopatkových došlo u sedmi osob z deseti 
k průměrné 20% změně síly mezilopatkových svalů. Dle předchozích grafů a tabulek 
vyplývá, že se jednalo o průměrné zlepšení svalové síly mezilopatkových svalů. U třech 
osob z testované skupiny osob se svalové síly nezměnila. 
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9.1.2.3 Goniometrie 
Goniometrie ramenního kloubu - flexe 
Tabulka 6 ukazuje naměřené hodnoty rozsahu pohybu v ramenním kloubu. 
Tabulka 6 
Rozsah pohybu v ramenním kloubu - Flexe (0 ] 
Leden Březen Červen 
Klient 
PHK LHK PHK LHK PHK LHK 
1. 160 160 160 160 170 170 
2. 150 150 150 150 155 155 
3. 155 150 150 145 160 155 
4. 160 160 160 155 170 165 
5. 165 160 160 155 170 165 
6. 150 150 150 150 160 160 
7. 140 140 140 140 150 155 
8. 145 140 140 140 150 155 
9. 140 140 135 140 145 150 
10. 150 150 145 150 160 160 
Z tabulky jsem vyhodnotila, že v období tělesné pasivity došlo u vybrané skupiny osob 
ke snížení rozsahu pohybu do flexe v ramenním kloubu u pravé horní končetiny u 40% 
osob. U 60% sledovaných osob se rozsah pohybu na pravé horní končetině do flexe 
nezměnil. U 30% osob se zhoršil rozsah pohybu rovněž u levé horní končetiny. 70% 
osob zůstalo na výchozí hodnotě rozsahu pohybu do flexe v ramenním kloubu. 
Sledované období bylo leden 08 až březen 08. 
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Další sledované období bylo březen 08 až červen 08, kdy klienti prováděli pravidelnou 
cvičební jednotku. Cvičební jednotka obsahovala cviky mířené na uvolnění rozsahu 
pohybu do flexe v ramenním kloubu. Po závěrečném měření jsem zhodnotila, že 
u 100% klientů došlo ke zlepšení rozsahu pohybu v ramenním kloubu do flexe na pravé 
i na levé horní končetině. 
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Z grafu 3 lze vypozorovat, že v lednu 08 byly hodnoty flexe v ramenním kloubu na 
pravé horní končetině vyšší nebo stejné hodnoty oproti březnu 08. V tomto období 
testovaní jedinci nevykonávali žádnou cílenou tělesnou aktivitu. Výpočtem jsem zjistila, 
že došlo ke zhoršení rozsahu pohybu do flexe na pravé horní končetině u vybrané 
skupiny osob o 1,39%. 
Graf nám dále ukazuje, že hodnoty rozsahu pohybu do flexe na pravé horní končetině 
stouply. To vidíme, když porovnáme hodnoty naměřené v březnu 08 a hodnoty 
naměřené v červnu 08. V tomto období vybraná skupina osob prováděla pravidelnou 
cvičební jednotku, kde byly cviky zaměřené na uvolnění rozsahu pohybu v ramenním 
kloubu. V této testované skupině osob došlo ke zlepšení rozsahu pohybu na pravé horní 
končetině do flexe o 5,56%. 
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Z grafu 4 lze vypozorovat stejné změny jako z grafu 3, což jsem předpokládala. To 
znamená, že hodnoty v lednu 08 jsou mírně vyšší nebo stejné ve srovnání s hodnotami 
naměřenými v březnu 08. Vybraná skupina osob v tomto období neprováděla žádnou 
speciální tělesnou aktivitu. Výpočet nám ukázal, že těmto osobám se snížil rozsah 
pohybu do flexe na levé horní končetině o 0,83%. 
Dále jsem porovnávala hodnoty naměřené v březnu 08 a v červnu 08. Z grafu je patrné, 
že hodnoty v červnu jsou vyšší oproti březnu 08. V tomto období prováděli vybrané 
osoby pravidelnou cvičební jednotku, která obsahovala cviky na uvolnění rozsahu 
pohybu v ramenním kloubu. Výpočtemjsem zjistila, že po aplikaci cvičební jednotky se 
testované skupině osob na levé horní končetině se zvýšil rozsah pohybu do flexe 
v ramenním kloubu o 5,83%. 
Tabulka 7 ukazuje průměrné procentuální změny rozsahu pohybu do flexe v ramenním 
kloubu. Hodnoty jsou srovnávány měsíc leden 08 ku hodnotám v měsíci červen 08. 
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Tabulka 7 
Průměrná procentuálni změna oproti počátečnim hodnotám 
[o/o]-flexe 
Klient Pravá horní Levá horní končetina končetina 
1. 5,56 5,56 
2. 2,78 2,78 
3. 2,78 2,78 
4. 5,56 2,78 
5. 2,78 2,78 
6. 5,56 5,56 
7. 5,56 8,33 
8. 2,78 8,33 
9. 2,78 5,56 
10. 5,56 5,56 
Hodnoty ukázaly, že žádný testovaný jedinec nedosáhl zvýšení rozsahu pohybu 
v ramenních kloubech do flexe nad 10%. V tomto testovaném období jedinci prováděli 
baterii cviků směřující k uvolnění ramenních kloubů. 
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Goniometrie ramenního kloubu -zevní rotace 
Tabulka 8 ukazuje naměřené hodnoty rozsahy pohybu v ramenním kloubu 
Tabulka 8 
Rozsah pohybu v ramenním kloubu - Zevní rotace (0 ] 
Leden Březen Červen 
Klient 
PHK LHK PHK LHK PHK LHK 
1. 20 20 20 20 30 30 
2. 20 20 20 20 35 35 
3. 15 15 10 10 25 . 30 
4. 25 20 20 15 30 35 
5. 25 20 20 15 30 25 
6. 20 25 20 20 30 25 
7. 15 20 15 20 30 30 
8. 25 25 20 20 40 40 
9. 35 25 25 25 40 40 
10. 30 30 25 25 40 40 
Z tabulky jsem vyhodnotila, že v období leden 08 až březen 08, kdy se testovaná 
skupina osob nepodrobovala žádnému cílenému cvičení, došlo na pravé horní končetině 
ke změně rozsahu pohybu v ramenním kloubu. Měřený pohyb byl zevní rotace, tento 
rozsah pohybu se ve sledovaném období snížil u 60% osob z testované skupiny. U 40% 
osob se sledovaný rozsah pohybu nezměnil. Na levé horní končetině se rovněž u 60% 
osob snížil rozsah pohybu ve sledovaném kloubu a sledovaném rozsahu pohybu. U 40% 
osob zůstal tento rozsah pohybu nezměněn. 
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Další hodnotící periodou byl měsíc březen 08 až měsíc červen 08, kdy testované osoby 
pravidelně cvičily cviky, které působily na uvolnění rozsahů pohybů v ramenním 
kloubu. Na začátku měsíce červen 08, kdy proběhlo goniometrické měření ramenních 
kloubů do zevní rotace, jsem zjistila, že na pravé i na levé horní končetině se rozsah 
pohybu do zevní rotace zlepšil u 100% testovaných osob z vybrané skupiny. V tomto 
časovém období se tito jedinci podrobovali pravidelnému cvičení, které obsahovalo 
cviky na uvolnění ramenm'ho kloubu. 
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Graf 5 ukazuje naměřené hodnoty rozsahu pohybu do zevní rotace v ramenním kloubu 
na pravé horní končetině. Jsou zaznamenány hodnoty rozsahu pohybu v měsíci lednu 
08, v měsíci březnu 08 a v měsíci červen 08. 
Graficky je znatelné, že hodnota naměřená v měsíci leden 08 je stejná nebo vyšší než 
hodnota naměřená v měsíci březen 08. V tomto časovém období testovaní probandi 
neprováděli žádnou cílenou tělesnou aktivitu. Došlo tedy ke snížení rozsahu pohybu do 
zevní rotace na pravé horní končetině o 3,89%. 
Dále je graficky znázorněný vzestup hodnoty rozsahu pohybu v měsíci červen 08 oproti 
měsíci březen 08. V tomto čtvrtletním období vybraní jedinci pravidelně cvičili 
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speciální cvičební jednotku, která obsahovala cviky na uvolnění rozsahu pohybu 
v ramenním kloubu. Po vyhodnocení výsledků jsem zjistila, že se rozsahy pohybu do 
zevní rotace v pravém ramenním kloubu zlepšily o 15% u testované skupiny osob. 
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Graf 6 ukazuje naměřené hodnoty rozsahu pohybu do zevní rotace v ramenním kloubu 
na levé horní končetině. Hodnoty byly naměřeny ve stejném časovém období jako na 
pravé horní končetině, tedy v lednu 08, v březnu 08 a v červnu 08. 
Graficky je znatelný sestup nebo stejná hodnota v měsíci březen 08 oproti měsíci leden 
08. Jednalo se tedy o pokles rozsahu pohybu do zevní rotace na levé horní končetině. 
Pokles rozsahu pohybu u testovaných osob byl o 3,33%. V tomto měřeném období 
sledovaní probandi neprováděli žádnou cílenou tělesnou výchovu. 
Dále je graficky znatelný vzestup hodnot rozsahu pohybu v měsíci červen 08 oproti 
měsíci březen 08. Během tohoto období sledovaná skupina osob provozovala řízenou 
cvičební jednotku, která obsahovala cviky vedoucí ke zvýšení rozsahu pohybu 
v ramenním kloubu. Po porovnání naměřených hodnot jsem zjistila, že se rozsah 
pohybu do zevní rotace v ramenním kloubu na levé horní končetině u vybrané skupiny 
osob zlepšil o 15,55%. 
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Tabulka 9 ukazuje průměrné změny rozsahu pohybu do zevní rotace v ramenním 
kloubu. Průměrné procentuální změny jsou počítány z hodnot naměřených v měsíci 
lednu 08 a v měsíci červnu 08. 
Tabulka 9 
Průměrná procentuální změna oproti počátečním hodnotám 
[%] 
zevní rotace 
Klient Pravá horní Levá horní končetina končetina 
1. 11,11 11,11 
2. 16,67 16,67 
3. 11,11 16,67 
4. 5,56 16,67 
5. 5,56 5,56 
6. 11,11 0,00 
7. 16,67 11,11 
8. 16,67 16,67 
9. 5,56 16,67 
10. 11,11 11,11 
Hodnoty v tabulce ukázaly, že sedm testovaných osob z deseti dosáhlo zvýšení rozsahu 
pohybu do zevní rotace na pravé horní končetině o více než 10%. Na levé horní 
končetině se zvýšil rozsah pohybu do zevní rotace osmi testovaným jedincům 
z desetičlenné skupiny. V tomto časovém období testovaní jedinci prováděli speciální 
baterii cviků, která obsahovala cviky na uvolnění ramenních kloubů. 
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Goniometrie ramenního kloubu -vnitřní rotace 
Tabulka 1 O ukazuje naměřené hodnoty rozsahu pohybu v ramenním kloubu. 
Tabulka 10 
Rozsah pohybu v ramenním kloubu -Vnitřní rotace [0 ] 
Leden Březen Červen 
Klient 
PHK LHK PHK LHK PHK LHK 
1. 15 15 15 15 20 20 
2. 20 20 15 15 25 25 
3. 25 20 20 20 30 . 30 
4. 10 10 10 10 15 15 
5. 15 15 10 15 20 20 
6. 10 10 10 10 20 20 
7. 15 10 10 10 20 20 
8. 20 20 15 15 30 30 
9. 20 15 15 15 30 30 
10. 15 10 15 10 20 20 
Tabulka obsahuje údaje naměřených hodnot vnitřní rotace v ramenním kloubu na pravé 
i na levé horní končetině. 
V porovnávaném období leden 08 a březen 08, kdy skupina vybraných osob 
neprováděla žádnou cílenou pohybovou aktivitu, došlo u 60% osob ke snížení rozsahu 
pohybu do vnitřní rotace na pravé horní končetině. U 40% osob se rozsah pohybu do 
vnitřní rotace na této končetině nezměnil. Na levé horní končetině se rozsah pohybu do 
vnitřní rotace snížil u 20% osob z testované skupiny. U 80% osob se rozsah pohybu do 
vnitřní rotace na levé horní končetině nezměnil. 
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V dalším porovnávaném období, což byl březen 08 a červen 08, kdy se vybrané osoby 
účastnily pravidelných hodin pohybové aktivity, došlo ke zvýšení rozsahu pohybu do 
vnitřní rotace v ramenním kloubu na pravé horní končetině u 100% osob z testované 
skupiny. Rovněž i rozsah pohybu do vnitřní rotace v ramenním kloubu na levé horní 
končetině se zvýšil u 100% osob z testované skupiny. 
Graf7 
35 
30 
li" 
-; 25 
.1:. 
: 20 
N 
o 
; 15 
c 
a. 
::ll 10 0 
5 
o 
. 
-
1. 2. 3. 
Vnithlf rotace - Pravá hornf končetina 
r 
I'"' I'"' 
-
'-r- :.. 
4. 5. 6. 7. 8. 
Klient 1. -10. 
r r 
I'"' 
9. 
r 
10. 
,- -- ----~ jD Leden i 
re Brezen I 
i __ t.erv~ll_j 
Graf 7 znázorňuje rozsahy pohybu do vnitřní rotace na pravé horní končetině v období 
leden 08, březen 08 a červen 08. 
Je znázorněno, že ve srovnání leden 08 a březen 08 došlo k poklesu hodnot rozsahu 
pohybu nebo se hodnoty rozsahu pohybu nezměnily. Výpočet ukázal, že došlo ke 
zhoršení rozsahu pohybu do vnitřní rotace v ramenním kloubu na pravé horní končetině 
o 3,33%. Toto období bylo charakteristické pro testované osoby tím, že neprováděly 
cílenou tělesnou aktivitu. 
Graf dále ukazuje, že ve srovnání březen 08 a červen 08 došlo k vzestupu hodnot 
rozsahu pohybu do vnitřní rotace v ramenním kloubu na pravé horní končetině. Výpočet 
ukázal, že došlo ke zvýšení rozsahu pohybu u vybrané skupiny osob o 10,55%. Toto 
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období bylo charakteristické pro testované osoby tím, že prováděly cílenou baterii 
cviků, které směřovaly k uvolnění rozsahu pohybu v ramenním kloubu. 
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Graf 8 znázorňuje rozsahy pohybu do vnitřní rotace na levé horní končetině v období 
leden 08, březen 08 a červen 08. 
Je znázorněno, že ve srovnání leden 08 a březen 08 došlo k poklesu hodnot rozsahu 
pohybu nebo se hodnoty rozsahu pohybu nezměnily. Výpočet ukázal, že došlo ke 
zhoršení rozsahu pohybu do vnitřní rotace v ramenním kloubu na levé horní končetině 
o 1,11 %. Toto období bylo charakteristické pro testované osoby tím, že neprováděly 
cílenou tělesnou aktivitu. 
Graf dále ukazuje, že ve srovnání březen 08 a červen 08 došlo k vzestupu hodnot 
rozsahu pohybu do vnitřní rotace v ramenním kloubu na levé horní končetině. Výpočet 
ukázal, že došlo ke zvýšení rozsahu pohybu u vybrané skupiny osob o 10,00%. Toto 
období bylo charakteristické pro testované osoby tím, že prováděly cílenou baterii 
cviků, které směřovaly k uvolnění rozsahu pohybu v ramenním kloubu. 
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Tabulka ll zaznamenává průměrné procentuální změny rozsahy pohybu do vnitřní 
rotace v ramenním kloubu. Procentuální změny byly vypočítány z hodnot naměřených 
v lednu 08 a z hodnot naměřených v červnu 08. 
Tabulka ll 
Průměrná procentuální změna oproti počátečním hodnotám 
[%] vnitřní rotace 
Klient 
Pravá horní Levá horní 
končetina končetina 
1. 5,56 5,56 
2. 5,56 5,56 
3. 5,56 11,11 
4. 5,56 5,56 
5. 5,56 5,56 
6. 11,11 11,11 
7. 5,56 11,11 
8. 11,11 11,11 
9. 11,11 16,67 
10. 5,56 11,11 
Hodnoty v tabulce ukázaly, že pouze u tří osob z testované skupiny došlo ke zvýšení 
rozsahu pohybu do vnitřní rotace na pravé horní končetině minimálně o 10%. Je 
zajímavé, že tento testovaný pohyb se na levé horní končetině zvýšil minimálně o 10% 
u šesti osob z testované skupiny. 
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10 Diskuse 
Cílem diplomové práce bylo pokusit se najít odpověď na otázku, která se zabývala tím, 
zda se po aplikaci speciální baterie cviků ovlivní tělesné parametry u osob s mentálním 
postižením. Sledované tělesné proporce byly svalová síla břišního svalu, svalová síla 
mezilopatkových svalů, flexe v ramenních kloubech, zevní rotace v ramenních kloubech 
a vnitřní rotace v ramenních kloubech. Testované tělesné parametry byly vybrány na 
základě nutnosti posílit vybranou skupinu svalů a zvýšit rozsahy pohybů v ramenních 
kloubech u těchto testovaných osob. Velkým motivem bylo pro vybrané osoby 
zdokonalit své tělo pro možnost jezdit na raftu a raftování. 
Hypotéza č.1 předpokládala, že vlivem pravidelného cvičení, které bylo zaměřeno na 
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posílení břišního svalu a mezilopatkových svalů, se jejich svalová síla zlepší. Tato 
hypotéza se nám potvrdila Po tříměsíční pravidelné cvičební jednotce se svalová síla 
přímého břišního svalu zlepšila u 90% testovaných osob. U 10% osob zůstala svalová 
síla stejná jako před zahájením cvičení. Celkové zlepšení svalové síly břišního svalu 
u všech testovaných osob se podařilo navýšit dokonce o 18%. 
Svalová síla mezilopatkových svalů se po aplikaci cvičebního programu podařila 
ovlivnit ještě lépe než svaly břišní. U 100% probandů došlo ke zlepšení svalové síly 
mezilopatkových svalů. Celkový nárůst svalové síly mezilopatkových svalů u celé 
skupiny testovaných osob s mentálním postižením byl dokonce o 20%. 
Hypotéza č.2 předpokládala, že se vlivem pravidelného cvičebního programu zvýší 
rozsahy pohybů v ramenních kloubech. Tato hypotéza se nám potvrdila ze dvou třetin, 
když vezmeme v úvahu, že za významné zlepšení jsme považovali změnu minimálně 
o 10%. V případě sledovaného pohybu flexe v rameních kloubech došlo po aplikaci 
baterii cviků pouze ke 5,56% zlepšení rozsahu pohybu na pravé horní končetině 
u testovaných osob. Na levé horní končetině se tento sledovaný rozsah pohybu vylepšil 
téměř stejně jako na pravé horní končetině, a to o 5,83%. Tento výsledek může být 
zapříčiněn tím, že testovaní jedinci měli již před zahájením cvičebm'ho programu 
rozsahy pohybů v ramenních kloubech v normě. 
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Po zhodnocení měření pohybu zevní rotace v ramenních kloubech došlo po aplikaci 
baterii cviků u 100% testovaných osob ke zlepšení tohoto měřeného pohybu. Rozsah 
pohybu se do zevní rotace na pravé horní končetině skupině testovaných osob vylepšil 
o 15,00%. Rovněž i na levé horní končetině se tento pohyb po aplikaci cviků vylepšil, 
a to o 15,55%. 
Po zhodnocení měření pohybu vnitřní rotace v ramenních kloubech můžeme hypotézu 
rovněž potvrdit. U 100% probandů došlo ke zlepšení rozsahu pohybu do vnitřní rotace 
v ramenních kloubech, čehož dosáhli po pravidelné aplikaci baterii cviků. Na pravé 
horní končetině došlo ve skupině testovaných osob o navýšení rozsahu pohybu do 
vnitřní rotace o 10,55%. Na levé horní končetině se navýšení dostalo na hodnotu 
10,00%. 
Je zajímavé, že rozsahy pohybů do zevní i vnitřní rotace se zlepšily více než rozsah 
pohybů do flexe. Důvodem může být to, že probandi měli rozsahy pohybů do rotací 
omezeny. Vlivem pravidelného uvolňování pohybů v ramenních kloubech se během tří 
měsíců rozsahy vylepšily. 
Hypotéza č.3, která předpokládala, že v období tělesné inaktivity u sledovaných 
probandů dojde ke zhoršení sledovaných tělesných parametrů, se potvrdila. 
K významnému zhoršení však nedošlo, žádný sledovaný tělesný parametr se během 
tělesné nečinnosti měřených osob nezhoršil více než o 1 0%. 
Pokud se podíváme na přesné procentuální zhodnocení zjistúne, že během tří měsíců 
(leden 08 až březen 08), kdy probandi nebyli podrobeni žádné pravidelné cvičební 
jednotce, došlo k poklesu sledovaných tělesných parametrů. Svalová síla břišního svalu 
poklesla u testované skupiny celkem o 6%. Rovněž o 6% poklesla svalová síla 
mezilopatkových svalů. V ramenních kloubech došlo k těmto změnám: pohyb do flexe 
se na pravé horní končetině zhoršil o 1,39%, na levé horní končetině se zhoršil o 0,83%. 
Pohyb do zevní rotace se na pravé horní končetině zhoršilo o 3,89%, na levé horní 
končetině se zhoršil o 3,33%. Pohyb do vnitřní rotace se na pravé horní končetině 
zhoršil o 3,3 3%, na levé horní končetině se zhoršil o 1, ll%. 
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Z těchto výsledků můžeme vyhodnotit, že během tělesné nečinnosti jedince svalová síla 
klesá rychleji oproti rozsahům pohybů. Tento závěr považuji za zajímavé zjištění. 
Můžeme se zamyslet, proč to tak asi je? Jedním z důvodů by mohlo být napřt'klad to, že 
ke zvýšení svalové síly může dojít relativně brzy (během dvou měsíců). Přiměřeným 
svalovým cvičením lze zvýšit svalovou sílu v každém věku (Spiriduso, in Štilec, 2003). 
Takže bychom mohli říci, že když jedinec naopak cvičit nebude, může dojít relativně 
brzy k úbytku svalové síly? 
Z výsledků vyplynulo, že hypotéza č.1 se potvrdila, kdy došlo k významnému ovlivnění 
svalové síly u testovaných svalových skupin. Hypotéza č.2 se potvrdila z větší části. 
Hypotéza č.3 se potvrdila tím, že došlo k poklesu tělesných parametrů v období tělesné 
nečinnosti, ne ovšem více než o 10%. 
Můžeme zhodnotit, že všechny testované tělesné parametry dospěly k určitému 
zlepšení. Tyto změny můžeme považovat za významné, protože ve většině výsledků 
měření došlo ke zlepšení tělesných parametrů nejméně o 10%. To může být způsobeno 
poctivým přístupem probandů ke cvičení, protože jejich motivace byla opravdu velká. 
Otázkou je, zda i po tří měsíční aktivitě směřující k přípravě na raftování, by jedinci 
zvyšovali své tělesné dispozice bez motivace na tento vodní sport. Nesmíme také 
zapomínat na to, že k určitým chybám mohlo dojít i při samotném měření, jelikož v této 
studii byla použita metoda vyšetřování pouze jednou osobou. 
Svou prací jsem chtěla poukázat na význam pravidelného cvičení u osob s mentálním 
postižením. Jak jsem již uvedla v úvodu, na základě své praxe v oboru fyzioterapie, kdy 
jsem prováděla vstupní kineziologická vyšetření u mentálně postižených osob, většina 
těchto jedinců s lehkým až středně těžkým mentálním postižením má vadné držení těla, 
ochablý svalový korzet, zkrácené svaly. Ovšem musím dodat, že tyto odchylky 
tělesných parametrů nemají pouze mladé osoby s mentálním postižením, ale i lidé 
z běžné populace. To mohu porovnat díky své praxi na rehabilitačním oddělení, kam 
docházeli "normální" lidé na rehabilitační péči. Tyto nesouměrnosti na lidském těle má 
jistě za následek vliv životního stylu dnešní společnosti. Lidé z běžné populace, tak 
i lidé s postižením podléhají nátlaku stresu, rychlému životnímu tempu, rozvoji 
techniky, modernímu rychlému stravování, atd. Možná by se mohlo zdát, že lidé tyto 
životní "neřesti" kompenzují cvičení a sportem. To popisuje ve své publikaci i Véle 
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(2006). Uvádí, že potřeba zotavení se ze stresových situací, které ve vysoce 
industrializované společnosti vznikají, vyvolává potřebu kompenzace nedostatek 
pohybu, ale i společenského chování. 
Ale když se podíváme jaký druh cvičení provozují, můžeme dojít k závěru, že se jedná 
o jednostranné zatěžování svalových skupin a přetěžování kloubů. Například se věnují 
cyklistice, kde pak dochází k přetěžování krční páteře, zkrácení svalů na zadní straně 
stehna a lýtka. Lidé se nevěnují protažení svalů a přípravě těla na zátěž. Jak popisuje 
Landa, Lišková (2004) před jízdou na kole bychom měli provést patnáctiminutový 
strečink, který předejdeme zkrácení a tuhnutí svalstva, ale i zranění. Protažení těla 
strýčinkovými cviky zvýší flexibilitu a výrazně napomáhá regeneraci. 
c... 
Na základě výsledků své práce se domnívám, že pravidelná zdravotní tělesná výchova 
je výbornou formou, jak pečovat o své tělo. V případě mladých osob s mentálním 
postižením je to rovněž forma velmi vhodná. Zde bych ještě jednou upozornila na 
odkazy Gútha (1997), který poukazuje na příčiny slovního nedorozumění. Právě u 
cvičení musíme dbát na to, aby nám jedinec dobře rozuměl a správně vykonal určený 
cvik. Samozřejmě je důležité postupovat i podle didaktických zásad, které zformuloval 
Sovák (1986). Zde bych významně podtrhla zásadu názornosti. Jedinci s mentálním 
postižením potřebují neustálou názornou ukázku, i když se jedná třeba o opakování 
cviků. Pokud bychom přestali cviky názorně předvádět, došlo by k nesprávnému 
provádění cviků. Složitější činnost je dobré účelně rozčlenit na dílčí úkoly a cvičit je 
zvlášť. Zároveň jsem hlavně v prvních fázích nácviku musela u jednotlivých probandů 
dbát na udržování správné polohy těla jak v základních polohách, tak při pohybu a na 
správné provedení jednotlivých cviků, jelikož případná chyba se snadno fixuje, ale 
velice těžko odbourává. 
Na závěr cvičební jednotky a celého projektu jsem provedla zhodnocení cvičení, tzv. 
evaluaci (Slavík, 1999), kde jsem všem vyjádřila pochvalu za snahu a přístup ke cviční. 
Touto formou jsem klienty motivovala na další cvičební jednotku. 
Motivace ke cvičení v tomto případě fungovala velice dobře. Významným motivačním 
činitelem bylo samozřejmě raftování. Jízda na raftu byla pro všechny testované jedince 
opravdu velkým motivem ke cvičení. Jako další motivaci bych označila to, co popisuje 
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Čichoň a Doležal (2006), kteří uvádějí důvod, proč tento vodní sport nabídnout 
zdravotně postiženým. Důvod je téměř stejný jako u zdravých lidí. Jedná se o motivaci 
jak využít volný čas, užít si zábavu a legraci, poznávat a prožívat přírodu, možnost 
rekreace. U zdravotně postižených je vodní sport navíc možností, jak navázat sociální 
kontakty, jak získat sebedůvěru při překonávání překážek, jak zlepšit kvalitu života. 
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ll Závěr 
Magisterská práce se zabývala vlivem skupinového cvičení na stav svalových skupin 
a rozsahů pohybů v ramenních kloubech u osob s lehkým a středně těžkým mentálním 
postižením Nastínila možnosti využití zdravotní tělesné výchovy u těchto osob, kde 
motivačním prvkem ke cvičení bylo příprava tělesných dispozic k raftování. 
Diplomová práce ukázala, že při dlouhodobém působení a dodržování všech 
didaktických zásad při cvičení s osobami s lehkým a středně těžkým mentálním 
postižením můžeme kladně ovlivnit jak stav jejich svalového aparátu, tak i rozsahů 
pohybů kloubů. 
V mém osobním hodnocení bych označila svou práci tak, že se mi podařilo splnit 
vytyčený cíl. Klienti přistupovali ke cvičení velmi pozitivně a testované tělesné 
parametry se zlepšily. Práce byla pro mne velmi zajímavá, vyžadovala dobrou přípravu 
cvičebních jednotek. Rovněž pro testované klienty byla pravidelná cvičební jednotka 
zpestřením jejich pobytu ve speciálním domově. Nejen zpestření, ale i výsledky cvičení 
nás přesvědčily o kladném přínosu cvičebních jednotek, který se odrazil na zlepšení 
testovaných tělesných parametrech. Zároveň nám zkoumání ukázalo, že pokud 
nebudeme pravidelně cvičit, bude nám postupně svalová síla klesat a rovněž i rozsahy 
pohybů v kloubech. 
Možná by bylo zajímavé zkoumat mladé lidi s mentálním postižením, kteří pravidelně 
raftují, zda jim roste svalová síla břišru'ho svalu, zádových svalů a zvyšují se rozsahy 
pohybů v ramenních kloubech, přičemž by nevykonávali žádnou jinou tělesnou aktivitu 
ani cvičební jednotku. 
Budoucnost této tématiky vidím velmi pozitivně. Do speciálních zařízení pro postižené 
dochází pracovat stále větší počet lidí se speciálním vzděláním a lidí, které tato práce 
baví a mají k ní cit. Dalším faktem je i rozvoj různých nových sportovních aktivit 
a pomůcek pro zdravé i pro handicapované. 
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Jak lidé bez postižení, tak i lidé s postižením si uvědomují, že s pohybem jsou spojeny 
kladné, příjemné prožitky, například radost, euforie, uvolnění, ale i negativní prožitky. 
Usilujeme-li o nadměrný výkon, může se dostavit únava, frustrace, bolest. Tyto 
příjemné i nepříjemné prožitky spojené s pohybem, mají pro člověka svůj význam. 
Překonáváním zátěže, která není nad horní hranicí možnosti jedince, stoupá jeho 
odolnost. Kdo nepozná námahu, nemůže naplno vychutnat uvolnění, kdo neprožil 
nepohodlí, neuvědomuje si možnost pohodlí. Pohybovou námahu není třeba chápat jako 
oběť, ale jako investici, zálohu na pozdější odměnu v prožitku uspokojení, uvolnění 
(Hošek, in Hátlová 2000). A právě tyto prožitky bychom měli lidem s postižením dopřát 
prožít. 
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Příloha I 
I. Úvodní část (5 minut) 
pochod na místě 
- pochod na místě, otočit se o 360° doprava 2x 
pochod na místě, otočit se o 360° doleva 2x 
běh na místě, tleskat do rytmu na 4 doby 
II. Hlavní část 
Vyrovnávací část (20 minut) 
Základní poloha (ZP) Cvik 
1. 
( } 
-- --
stoj rozkročný, vzpažit, 
míč mezi dlaně, (nezvedat ramena, stáhnout 
předpažit břišní a hýžďové svaly) 
lOx 
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Cíl cviku 
procvičování vzpřímeného 
držení těla a pohyblivost 
paží 
2. 
3. 
Základní poloha (ZP) 
stoj rozkročný, vzpažit 
s míčem nad hlavou 
stoj mírně rozkročný 
Cvik 
úklon vpravo, položit míč 
na vnitřní stranu pravé paže, 
vrátit zpět do ZP, totéž na 
druhou stranu 
lOx 
horníma končetinama ' 
"plavat styl prsa,, 
(pomalu) 
lOx 
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Cíl cviku 
procvičení pohyblivosti paží 
a protažení mezižeberních 
svalů 
procvičení pohyblivosti 
ramenních kloubů (posílení 
mezilopatkových svalů) 
Základní poloha (ZP) Cvik Cíl cviku 
4. 
procvičení ramenních 
q kloubů ~
- -
stoj mírně rozkročný kroužky rameny vzad 
lOx 
5. 
procvičení pohyblivosti 
I ramenních kloubů (protažení prsních svalů) I 
- -
stoj mírně rozkročný, zapažit poníž 
sepnout prsty za zády (nádech) 
(výdech) Sx 
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6. 
7. 
Základní poloha (ZP) 
stoj mírně rozkročný, 
upažit 
turecký sed, 
vzpažit 
Cvik 
otočit dlaně za palcem 
dovnitř a ven 
lOx 
pokrčit zapažmo levou, 
pravou uchopit za loket, 
zpět(nepředkláněthlavu) 
IOx 
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Cíl cviku 
cvičení pohyblivosti 
v ramenních kloubech 
posílení mezilopatkových 
svalů 
8. 
9. 
Základní poloha (ZP) 
turecký sed, 
vzpažit 
turecký sed, upažit 
Cvik 
upažit, lokty přitáhnout co 
nejblíže trupu, dlaně 
směřují vpřed 
(cvik provést pomalu) 
5x 
pokrčit zapažmo levou, 
dlaň opřít o temeno hlavy, 
zpět do ZP, pak pravou 
lOx 
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Cíl cviku 
posílení 
mezilopatk:ových 
svalů 
posílení 
mezilopatk:ových 
svalů 
10. 
ll. 
Základní poloha (ZP) 
lehpokrčmo 
mírně roznožný 
lehpokrčmo 
mírně roznožný, 
míč na břicho, 
dlaněmi míč přidržovat 
Cvik 
I 
zvedat kulatě trup, 
zároveň přednožit pokrčmo 
pravou a předpažit 
(výdech), 
zpět do ZP (nádech) 
lOx 
ohnutě zvedat trup, míč 
koulet po stehnech 
ke kolenům (nádech) a zpět 
do ZP (výdech) 
5x- lOx 
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Cíl cviku 
posílení břišních svalů 
posílení břišních svalů 
Základní poloha (ZP) 
12. 
lehpokrčmo 
mírně romožný, 
míč mezi koleny, skrčit 
vzpažmo zevnitř 
13. 
ó 
leh, vzpažit 
Cvik 
obloukovitě zvedat trup 
po lopatky (výdech), 
zpět do ZP (nádech) 
5x-10x 
sunem po podložce upažit, 
otočit dlaně na podložku, 
připažit 
5x 
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Cíl cviku 
posílení břišních svalů 
procvičování 
pohyblivosti ramenních 
kloubů 
Základní poloha (ZP) Cvik Cíl cviku 
14. 
posílení dolních 
oL fixátorů lopatek 9 \... \... 
leh na břiše, mírně zapažit 
romožný, hlava se opírá 
čelem o podložku, dlaně 5x 
dolů 
15. 
posílení břišních 
svalů 
~ 
podpor ležmo na výdrž v podporu 
předloktích 5-10 sekund 
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Rozvíjející část (15 minut) 
cvičenci vytvoří "vláček" tak, že zadní uchopí cvičence před sebou v oblasti 
pasu, probíhají vyznačenou trasu okolo met a napodobují zvuk lokomotivy "ššš" 
cvičenci se posadí do kruhu a posílají si dva míče mezi sebou tak, aby se míče 
nestřetly 
cvičenci sedí v kruhu a podávají si míče tak, aby se míče nestřetly 
III. Závěrečná část (5 minut) 
leh na zádech, ruce volně podle těla, vědomě uvolnit celé tělo a volně dýchat 
položit ruce na břicho a hrudník - pozorovat dýchání 
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Příloha II 
Výpočty procentuelních změn, aritmetický průměr a směrodatná odchylka číselných 
údajů. 
Břišní sval 
Klient 
1. 
2. 
3. 
4. 
s. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
Srn. Odch. 
průměr 
Svalová síla břiiniho svalu 
Leden 
3 
3 
4 
2 
3 
4 
3 
2 
2 
3 
0,70 
2,90 
Březen 
3 
3 
3 
2 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
0,49 
2,60 
Červen 
4 
4 
4 
3 
3 . 
4 
4 
3 
3 
3 
0,50 
3,50 
Vzorec pro výpočet průměrné procentuelní změny oproti počátečním hodnotám: 
Svalová síla konečná (SSk}- svalová síla počáteční (SSp). 100 = 
maximální hodnota 
Příklad: 
l.Výpočet průměrné procentuelní změny svalové síly břišního svalu oproti počátečním 
hodnotám svalové síly břišního svalu testované skupiny lidí - hodnoty naměřené 
v březnu 08 ku hodnotám naměřeným v lednu 08. 
2,60-2,90. 100 = -6 
5 
Výsledek: 
Svalová síla břišního svalu se u testované skupiny lidí průměrně zhoršila o 6%. 
2. Hodnoty červen 08 ku březen 08: 
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Svalová síla konečná (SSk}- svalová síla počáteční (SSp) . 100 = 
maximální hodnota 
3,50-2,60 100 = 18 
5 
Výsledek: 
Svalová síla břišního svalu se průměrně zlepšila o 18%. 
3. Hodnoty v červen 08 ku leden 08. V tomto případě byly výpočty provedeny pro 
-· -
každého klienta zvlášť. Výpočet je uveden pro klienta číslo 9. 
Svalová síla konečná (SSk}- svalová síla počáteční (SSp) . 100 = 
maximální hodnota 
3-2. 100 = 20 
5 
Výsledek: 
Svalová síla břišního svalu se během období leden 08 až červen 08 u klienta číslo 9 
vylepšila o 20%. 
Tímto vzorcem byly vypočítány všechny procentuelní změny, podrobné výpočty dále 
uvedeny nejsou, pouze budou uvedeny zadané vzorce. 
Směrodatná odchylka 
Vypovídá o tom, jak moc se od sebe navzájem liší typické případy v souboru 
zkoumaných čísel. Je-li malá, jsou si prvky souboru většinou navzájem podobné, a 
naopak velká směrodatná odchylka signalizuje velké vzájemné odlišnosti. 
V případě našich čísel je směrodatná odchylka malá, prvky v souboru zkoumaných čísel 
jsou tedy navzájem podobné. 
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Mezilopatkové svaly 
Svalová síla mezilopatkových svalů 
Klient 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
Srn. Odch. 
průměr 
Leden 
3 
3 
2 
2 
3 
3 
2 
2 
3 
2 
0,5 
2,5 
Březen 
2 
3 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
2 
0,4 
2,2 
Červen 
3 
4 
3 
3 
3 
4 
3 
3 
3 
3 
0,4 
3,2 
Vzorec pro výpočet průměrné procentuelní změny oproti počátečním hodnotám: 
Svalová síla konečná (SSk}= svalová síla počáteční (SSp) .100 = 
maximální hodnota 
Flexe 
Rozsah pohybu v ramenním kloubu - Flexe rJ 
Leden Březen eerven 
Klient PHK LHK PHK LHK PHK LHK 
1. 160 160 160 160 170 170 
2. 150 150 150 150 155 155 
3. 155 150 150 145 160 155 
4. 160 160 160 155 170 165 
5. 165 160 160 155 170 165 
6. 150 150 150 150 160 160 
7. 140 140 140 140 150 155 
8. 145 140 140 140 150 155 
9. 140 140 135 140 145 150 
10. 150 150 145 150 160 160 
Srn. Odch. 8,078 7,746 8,602 6,727 8,602 5,831 
průměr 151,50 150,00 149,00 148,50 159,00 159,00 
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Vzorec pro výpočet průměrné procentuelní změny oproti počátečním hodnotám: 
Pravá horní končetina konečná (PHKk) -Pravá horní končetina počáteční (PHKp) . 100 = 
maximální hodnota (180) 
Levá horní končetina konečná (LIIKk) -Levá horní končetina počáteční (LBKp) .100 = 
maximální hodnota (180) 
Zevní rotace 
Rozsah pohybu v ramenním kloubu -Zevní rotace M 
Klient 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
Sm.odch. 
průměr 
Leden 
PHK 
20 
20 
15 
25 
25 
20 
15 
25 
35 
30 
6,00 
23,00 
LHK 
20 
20 
15 
20 
20 
25 
20 
25 
25 
30 
4,00 
22,00 
Březen 
PHK 
20 
20 
10 
20 
20 
20 
15 
20 
25 
25 
4,15 
19,50 
LHK 
20 
20 
10 
15 
15 
20 
20 
20 
25 
25 
4,36 
19,00 
červen 
PHK 
30 
35 
25 
30 
30 
30 
30 
40 
40 
40 
5,10 
33,00 
LHK 
30 
35 
30 
35 
25 
25 
30 
40 
40 
40 
5,57 
33,00 
Vzorec pro výpočet průměrné procentuelní změny oproti počátečním hodnotám: 
Pravá horní končetina konečná (PHKk)- Pravá horní končetina počáteční (PHKp) . 100 = 
maximální hodnota (90) 
Levá horní končetina konečná (LHKk)- Levá horní končetina počáteční (LHKp) .100 = 
maximální hodnota (90) 
90 
Vnitřní rotace 
Rozsah pohybu v ramenním kloubu -Vnitřní rotace rJ 
Klient 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
Sm. Odch. 
průměr 
Leden 
PHK 
15 
20 
25 
10 
15 
10 
15 
20 
20 
15 
4,50 
16,5 
LHK 
15 
20 
20 
10 
15 
10 
10 
20 
15 
10 
4,15 
14,5 
Březen 
PHK 
15 
15 
20 
10 
10 
10 
10 
15 
15 
15 
3,20 
13,5 
LHK 
15 
15 
20 
10 
15 
10 
10 
15 
15 
10 
3,20 
13,5 
červen 
PHK 
20 
25 
30 
15 
20 
20 
20 
30 
30 
. 20 
5,10 
23 
LHK 
20 
25 
30 
15 
20 
20 
20 
30 
30 
20 
5,10 
23 
Vzorec pro výpočet průměrné procentuelní změny oproti počátečním hodnotám: 
Pravá horní končetina konečná (PHKk)- Pravá horní končetina počáteční <PHKp) . 100 = 
maximální hodnota (90) 
Levá horní končetina konečná (LBKkl- Levá horní končetina počáteční (LHKpl . 100 = 
maximální hodnota (90) 
91 
Příloha III 
Anatomický popis 
Musculus rectus abdominis (přímý sval břišní) začíná od dolru'ho konce kosti hrudní 
a přilehlých chrupavek pátého až sedmého žebra, sestupuje při střední rovině a upíná se 
na kosti stydké po straně spony stydké. V průběhu tohoto svalu jsou tři šlašité přepážky 
(intersectiones tendinae). Jedna je ve výši pupku, druhé dvě jsou nad pupkem. Mezi 
svaly obou stran je uložena šlašitá lišta (linea alba), jdoucí od výběžku keříkovitého na 
sponu stydkou. Asi uprostřed její délky je pupeční jizva. Tudy za vývoje procházely u 
plodu pupeční cévy do břišní dutiny. Jestliže po podvázání pupečníku bylo zajizvení 
jenom nedokonalé, mohou se tedy vyklenovat střevní kličky navenek a vznikají pupeční 
kýly. 
Funkce svalu: Při oboustranné činnosti předklání trup, při jednostranné činnosti ho 
uklání. 
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Rectus 
abdominis 
Mezilopatkové svaly 
-
Musculus rhomboideus major (velký sval kosočtverečný) začíná na trnových 
výběžcích čtyř horních obratlů hrudních a upíná se na vnitřní okraj lopatky pod úponem 
malého svalu kosočtverečného. 
Funkce svalu: Přitahuje lopatku k páteři. 
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Musculus rhomboideus minor (malý sval kosočtverečný) začíná na ligamentum 
nuchae od trnu šestého a sedmého obratle krčního a upíná se na horní třetinu vnitřního 
okraje lopatky. 
Funkce svalu: Táhne lopatku směrem kraniomediálním. 
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Musculus trapezius (sval trapézový, kápový) je rozsáhlý plochý sval, který začíná při 
střední čáře od kosti týlní a od trnových výběžků všech krčních a hrudních obratlů. Od 
tohoto dlouhého začátku se svalové snopce sbíhají směrem k ramenu, horní snopce 
setupují laterokaudálně a upínají se na akrominální část klíčku, prostřední snopce jdou 
laterálně a končí na nadpažku a na horním okraji hřebene lopatky, dolní snopce 
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vystupují laterokraniálně k mediálnímu okraji hřebene lopatky. Rozeznáváme tedy část 
sestupnou, část příčnou a část vzestupnou. 
Funkce svalu: Fixace lopatky a její přitažení k páteři. Horní část zdvíhá lopatku, střední 
ji přitahuje k páteři, dolní část ji táhne dolů. Při fixovaném pletenci horní končetiny oba 
kontrahované svaly trapézového svalu svou sestupnou částí extendují hlavu. Při 
oboustranné činnosti celých svalů dojde k vypnutí hrudníku (Linc,Doubková, 1993). 
Ramenní kloub 
Articulatio humeri (kloub ramenní) je typem kloub kulovitý volný. 
Zesilující vazy ramenního kloubu: 
ligamentum coracoacromiale 
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- ligamentum coracohumerale 
ligamentum glenohumeralia 
Kloubní plochy ramenního kloubu: 
caput humeri - tvoří hlavici kloubu, 
cavitas glenoidalis (fossa articularis) lopatky tvoří jamku. Jamka, i když 
rozšířena o labrum glenoidale, je rozsahem mnohem menší než hlavice (rozsah 
jamky odpovídá třetině až čtvrtině plochy hlavice). 
Pouzdro kloubní začíná po obvodu jamky a upíná se na collum anatomicum humeri, na 
vnitřní straně o něco delší distálně. 
Na ventrální straně se z pouzdra vychlipuje synoviální membrána do sulcus 
intertubercularis, podél šlachy dvojhlavého svalu pažního, a tvoří synoviální pouzdro 
této šlachy. Pouzdro je zesíleno šlachy. Šlachy kolemjdoucích svalů, které k pouzdru 
přiléhají: 
vzadu- m. suraspinatus, m. infraspinatus a m.teres minor, 
vpředu - šlacha m. subscapularis. 
Pohyby ramenního kloubu: 
Ramenní kloub je ze všech kloubů nejpohyblivější. Ze základní polohy (stoj s horními 
končetinami visícími podle těla, s dlaněmi obrácenými vpřed) jsou možné tyto pohyby: 
ventrální flexe - předpažení do 80°, 
dorzální flexe (extenze) - zapažení, 
abdukce - upažení, abdukce je možná jen do horizontály, kdy humerus narazí na 
ligamentum coracoacromiale, takže pohyb do vzpažení je možný jen za současného 
vytočení lopatky dolním úhlem zevně, 
addukce - připažení, za současné flexe nebo extenze je možná hyperaddukce (dále než 
do základní polohy), 
Rotace kloubu - probíhá kolem podélné osy spojující caput a capitulum humeri (má 
rozsah asi 90°). 
Všechny další pohyby v kloubu jsou kombinace uvedených základních pohybů. Lopatka 
je v součinnosti se všemi pohyby ventrální a dorzální flexe, abdukce a addukce 
ramenního kloubu. 
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Střední poloha kloubu je ta, při které je pouzdro kloubní nejvíce uvolněno. Střední 
polohu zaujímá kloub spontánně při onemocnění, které je zpravidla spojeno se 
zvýšeným množstvím tekutiny v kloubu (Čihák, 1987). 
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